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ABSTRACT

The knowledge of the management of Chronic Pain and Os-
teomuscular pathology for primary care physicians, regardless
of their etiology, is a priority. This is due to the high prevalence
of chronic pain, derived from musculoskeletal pathology, and
neuropathic pain, which generate a high rate of consultations
in Primary Care. It is necessary to establish a training strate-
gy in the Teaching Units of Family and Community Medicine
that promotes multidisciplinary rotations, which allow them
to diagnose and initially treat musculoskeletal pathology with
pain, as well as the most prevalent neuropathic pain patho-
logies. The objectives of rotation in the Pain Unit: initial ap-
proach of patients with chronic nociceptive and neuropathic
pain, indications of each infiltration, management of opioids
and adjuvants. Learning of those peripheral nerve blocks that
can be applied in primary care, implementing the use of ultra-
sound In the rotation by the Rehabilitation service they will be
able to learn the management of the musculoskeletal pathology:
medication, tips-hygienic postural rules, exercises, infiltrations
(echogive intervention), knowledge of the referral criteria to the
different specialists. MAP can use (Non-Presence Interconsult,
Musculoskeletal Units, diagnostic tests), allowing the resident to
learn from the clinical cases, as well as the doubts and ques-
tions of other primary care physicians. Other elements to be
developed in the rotation as a whole would be assistance to the
multidisciplinary sessions: these are carried out among all the
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services in charge of these patients (Rehabilitation, Neurosur-
gery, Psychiatry, Clinical Psychology, Rheumatology and Pain
Unit ). The final objective, encompassed within the framework
of cooperation of Primary and Specialized Care, would be: the
creation of Patient Care Protocols, development of Derivation
Algorithms and collaboration in clinical studies.

Key words: Primary care physicians, formative strategies,
pain, musculoskeletal pathology.

RESUMEN

El conocimiento del manejo del dolor crénico y de la patolo-
gia osteomuscular para los médicos de Atencién Primaria, inde-
pendientemente de su etiologia, es prioritario. Ello es debido a
la elevada prevalencia del dolor crénico, derivado de patologia
osteomuscular, y del dolor neuropético, que generan una tasa
elevada de consultas en Atencion Primaria. Se hace necesario
establecer una estrategia formativa en las unidades docentes de
medicina familiar y comunitaria que promueva la realizacién de
rotaciones multidisciplinares, que les permitan diagnosticar y
tratar, de manera inicial, la patologia musculo-esquelética que
cursa con dolor, asi como los cuadros més prevalentes de dolor
neuropatico. Los objetivos de la rotacion en la Unidad de Dolor:
abordaje inicial de los pacientes con dolor crénico nocicepti-
vo y neuropatico, indicaciones de cada infiltraciéon, manejo de
opioides y coadyuvantes. Aprendizaje de aquellos bloqueos de
nervio periférico que pueden aplicarse en Atencién Primaria,
implementando el uso de la ecografia. En la rotaciéon por el
Servicio de Rehabilitacién podran aprender el manejo de la pa-
tologia osteomuscular: medicacién, consejos-normas higiénico-
posturales, ejercicios, infiltraciones (intervencionismo ecoguia-
do), conocimiento de los criterios de derivacion a los distintos
especialistas, manejo de los recursos que el MAP puede utilizar
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(Interconsulta No Presencial, unidades musculo-esquelético,
pruebas diagnosticas), permitiendo al residente aprender de
los casos clinicos, asi como de las dudas y preguntas de otros
médicos de Atencion Primaria. Otros elementos a desarrollar
en el conjunto de la rotacién seria la asistencia a las sesiones
multidisciplinares, que se llevan a cabo entre todos los servicios
encargados de la asistencia a estos pacientes (Rehabilitacion,
Neurocirugia, Psiquiatria, Psicologia Clinica, Reumatologia y la
Unidad de Dolor). El objetivo final, englobado dentro del marco
de cooperacién entre Atencion Primaria y Especializada, seria
la creacién de Protocolos de Atencién a los pacientes, desa-
rrollo de algoritmos de derivaciéon y colaboracién en estudios
clinicos.

Palabras clave: Médicos de Atencion primaria, docencia,
dolor, patologia osteomuscular.

DOLOR OSTEOMUSCULAR Y CRONICO: UN
PROBLEMA DE SALUD PUBLICA

El dolor crénico constituye un importante problema de
salud con elevada repercusion individual, social y econé-
mica.

La OMS considera que un 20 % de la poblacién mun-
dial sufre dolor crénico en algin grado. En una encuesta
realizada en 2006 a mds de 46.000 pacientes (de Europa
a Israel) se identificaron como causas mas frecuentes del
dolor crénico la combinacién de osteoartritis y artritis reu-
matoide (42 %), hernia de disco o fractura vertebral (20 %),
trauma o cirugia (15 %), desconocida (12 %), artritis reu-
matoide y migrafia (< 10 %), lesién en nervio (4 %), lati-
gazo cervical (4 %) y cancer (1 %).

La Encuesta Nacional de Salud de Espaia (ENSE), rea-
lizada por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad, desde 1987 recoge informacién relativa al esta-
do de salud de la poblacién. Los datos correspondientes
al periodo entre julio de 2011 y junio de 2012 (1), sobre
26.502 entrevistas realizadas, muestra que al menos uno
de cada seis adultos (15 y mds afios) padece alguno de
los trastornos crénicos mds frecuentes: dolor de espalda
lumbar (18,6 %), artrosis, artritis o reumatismo (18,3 %) y
dolor cervical crénico (15,9 %).

En Espaia (2), la frecuencia de dolor crénico en pobla-
cién adulta es muy elevada: un 15-25 % de los adultos
sufren dolor crénico en un momento dado, una cifra que
aumenta al 50 % en los mayores de 65 afios.

El proyecto Pain Proposal es una iniciativa desarrollada
bajo el aval de la Federacién Europea de la Asociacion
Internacional del Estudio del Dolor (EFIC) y la Federa-
cion Europea de Asociaciones Neuroldgicas (EFNA). Esta
iniciativa surgi6 de la necesidad percibida entre los dife-
rentes sectores involucrados en el dolor crénico, por iden-
tificar de forma global las carencias en su manejo e intentar
coordinar los esfuerzos de todas las partes involucradas.

El principal objetivo de la iniciativa Pain Proposal fue,
por tanto, lograr una visién global consensuada acerca de
la repercusién del dolor crénico en toda Europa, a fin de
identificar las medidas necesarias para subsanar las defi-
ciencias actuales en la atencion sanitaria de este trastorno.
Los datos que reporta el Pain Proposal en ESPANA (2) se
reflejan en la Tabla I.

El dolor crénico no oncolégico se clasifica por su proce-
dencia en nociceptivo, neuropdtico y mixto. El dolor noci-
ceptivo frecuentemente se debe a condiciones musculo-
esqueléticas, inflamacion o problemas mecénicos, estando
causalmente relacionado con dafio tisular. El dolor neuro-
patico es originado por una lesidn o patologia del sistema
nervioso, central o periférico, con multiples causas, como
diabetes mellitus, neuralgia posherpética e ictus. Se conoce
como dolor mixto al que presenta componentes de tipo
nociceptivo y neuropdtico.

La primera Encuesta Epidemiol6gica Internacional
sobre dolor neuropatico (IASP), que se publicé en mayo
de 2004, describi6 una prevalencia de dolor neuropético
(3) entre el 6,5-8 % de la poblacién global. En Espafia el
8 % (aproximadamente 2 millones pacientes).

El dolor musculo-esquelético ocasionado por sobrecar-
ga mecdnica afecta al 33 % de los adultos y representa el

TABLAI
RESULTADOS DEL PAIN PROPOSAL
EN ESPANA (2)

Prevalencia del dolor crénico 17 %
Porcentaje de pacientes aislados

. 27 %
socialmente a causa del dolor*
Porcentaje de pacientes que tardaron mas

- . . 39 %

de un afo en ser diagnosticados
Tiempo medio de diagndstico 2,2 afios
Porcentaje de pacientes que consideran

o . 29 %
recibir un tratamiento no adecuado
Tiempo medio en recibir un tratamiento -

1,6 afios
adecuado
Porcentaje de pacientes descontentos
con el tiempo de espera para recibir un 48 %
tratamiento adecuado
Numero de consultas médicas realizadas al
~ 6,6
afio a causa del dolor
Media anual de dias de baja laboral a .
14 dias

causa del dolor*
Porcentaje de pacientes incapaces de 21 %
trabajar a causa del dolor* ?
Porcentaje de médicos que expresaron su
deseo de recibir formacién adicional sobre |85 %
el manejo del dolor crénico*

*Datos del conjunto de Europa.
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29 % de los dias de trabajo perdidos por enfermedad. El
dolor lumbar es la lesién mds prevalente y mas comun en la
sociedad occidental, y es el trastorno musculo-esquelético
relacionado con mds costes por bajas laborales.

La carga econémica del dolor miisculo-esquelético estd
en segundo lugar, solamente después de la enfermedad
cardiovascular.

El dolor provoca importantes consecuencias de tipo fami-
liar y laboral: deteriora las relaciones sociales, causa altera-
ciones del suefio y se relaciona con la aparicion de depresion
y ansiedad. Estos sintomas son atin més prevalentes en los
pacientes con dolor neuropdtico (2,3): el 60 % tiene tras-
tornos del suefio, el 34 % se siente deprimido, el 25 % esta
ansioso, el 27 % se siente constantemente debilitado, el 65 %
ha restringido sus actividades diarias y el 82 % refiere impac-
to significativo en su calidad de vida debido al dolor.

El dolor es uno de los trastornos que mas afecta y pre-
ocupa a las personas y es el sintoma acompaifiante que,
con mayor frecuencia, motiva una consulta médica. En
las consultas de Atencion Primaria un 40 % de la muestra
poblacional refiere dolor crénico (3). Respecto a la relacion
médico-paciente (4), un tercio de los pacientes considera-
ban que su médico no sabia cémo controlarles el dolor. Un
20 % referia que la evaluacion de su dolor se llevo a cabo
en muy pocas ocasiones, llegando hasta el 90 % de ellos
que nunca habia empleado una escala de dolor. Solo un
23 9% de los pacientes habian consultado con un especialista.

En los servicios de urgencias, el dolor sin duda consti-
tuye también uno de los motivos de consulta mas frecuen-
tes (en torno al 50 %) y es uno de los sintomas que mds
sensacion de urgencia genera, siendo el dolor musculo-
esquelético uno de los mds prevalentes.

Con el objetivo de disminuir la intensidad del dolor y
aumentar la funcionalidad del paciente, consiguiéndose
asi mejorar su calidad de vida, es necesaria la implicacién
de los médicos de Atencién Primaria o de Familia, siendo
imprescindible el correcto manejo del dolor por todos los
médicos especialistas en medicina familiar y comunitaria.

Para exigir el conocimiento de la patologia osteomuscular
y de los cuadros que cursan con dolor crénico a los médicos de
Atencién Primaria, es necesaria su formacion en este campo.
Esta formacion en dolor crénico a los médicos de familia debe
partir desde las unidades especializadas en la patologia osteo-
muscular y del tratamiento del dolor, y debe ser impartida por
especialistas en el tratamiento de estos cuadros dlgicos desde
las unidades docentes de formacién especializada.

RED ASISTENCIAL PARA EL MANEJO DEL
DOLOR CRONICO Y PATOLOGIA MUSCULO-
ESQUELETICA

La alta prevalencia del dolor requiere de la coordinacién
entre diferentes niveles asistenciales, asi como la valora-

cién de diferentes especialistas. El diagndstico, y una eva-
luacién cuidadosa, son aspectos claves para identificar el
tipo de dolor y saber el adecuado manejo y tratamiento
del mismo. Todo ello hace necesario integrar los distintos
equipos médicos que atienden al paciente.

Aspectos relevantes para el desarrollo de redes asisten-
ciales para el manejo de trastornos que cursan con dolor son:

1. Definir el papel de la Atencién Primaria y de la aten-
cién especializada.

2. Establecer los criterios de derivacion a las unidades

especializadas.
Determinar los tiempos de espera recomendados.

4. Desarrollar una adecuada estructura de gestion de la
red para el manejo del dolor ocasionado por procesos
miusculo-esqueléticos u otras patologias dolorosas
susceptibles de cronificarse.

Para intentar establecer los criterios y circuitos de deri-
vacion de pacientes afectados por estas patologias se han
creado en distintas areas de salud diferentes estrategias,
cuyo objetivo son el trabajo conjunto y directo de Aten-
cién Primaria con Atencién Especializada (en el Servicio
Cantabro de Salud han sido tanto la UME, Unidad de Muis-
culo-Esquelético, como la Unidad de Aparato Locomotor).
La idea es facilitar la correcta derivacién a especializada
de aquellos pacientes que requieran atencién en un tercer
nivel, dar cobertura a los médicos de familia y, a la vez,
tratar en el &mbito de la Atencién Primaria aquellos cuadros
que no sean susceptibles de derivar a Atencién Especializa-
da. En este tiempo se ha visto también que el sistema Inter-
consultas No Presenciales del Servicio de Rehabilitacion,
dentro de la Unidad de Aparato Locomotor, es efectivo para
el manejo de los pacientes en Atencién Primaria, mejorar
la atencidn, agilizar los tiempos, facilitar la comunicacion
entre primaria-especializada y aumentar la calidad de aten-
cion percibida por el paciente.

Es fundamental la implicacion del médico de Atencién
Primaria en el tratamiento del dolor crénico, independien-
temente de su origen, por la alta prevalencia de esta pato-
logia, y porque el médico de Atencién Primaria va a ser
el primero en valorar al paciente habitualmente y por la
capacidad que posee este profesional de poder diagnosticar
la etiologia del dolor crénico.

Asimismo, el médico de Atencion Primaria va a ser quien
inicie el tratamiento del dolor de 1a manera més precoz posi-
ble con el fin de evitar su cronificacidn, algo basico en el
dolor neuropdtico, que en la actualidad se tarda mucho tiem-
po en diagnosticar y en iniciarse un tratamiento correcto. Por
otra parte, en caso de que el dolor se cronifique, va a ser el
Meédico de Familia quien constituya un apoyo para el pacien-
te a la hora de afrontar el dolor crénico y, si fuese necesario,
tiene la capacidad para derivar al especialista.

Sin embargo, para lograr abordar con éxito una pato-
logia de tan alta prevalencia, como es la patologia osteo-
muscular y el dolor crénico, con los recursos limitados
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que cuentan las diferentes areas de salud, los médicos de
Atencion Primaria deben estar formados para diagnosticar
y tratar estas dolencias, tener el conocimiento para derivar
a Atencion Especializada los pacientes de riesgo o evolu-
cion torpida, y conocer las distintas técnicas y opciones
terapéuticas empleadas en Atencion Especializada para el
tratamiento de estas patologias. Por todo ello se hace inex-
cusable la formacion de estos profesionales en este campo.

NECESIDADES FORMATIVAS DEL RESIDENTE
DE MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA
EN PATOLOGIA OSTEOMUSCULAR Y DOLOR
CRONICO

Las necesidades formativas de los residentes de familia
en patologia osteomuscular y dolor crénico (estas dltimas
recogidas en distintas dreas del programa formativo) se
recogen en la ORDEN SCO/1198/2005, de 3 de marzo,
por la que se aprueba y publica el programa formativo de
la especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria.

La Figura 1 establece los servicios dentro de la rotacion
multidisciplinar donde poder alcanzar los contenidos for-

mativos propuestos en el programa de la Especialidad de
Medicina Familiar y Comunitaria.

Hay otras rotaciones que cubren también aspectos muy
importantes del dolor y de la patologia miisculo-esquelética
en la practica clinica, como son Salud Mental, Reumatolo-
gia y Traumatologia.

Sin embargo, no es nuestro objetivo modificar ni resefiar
carencias de otras rotaciones que puedan realizar los resi-
dentes de Medicina de Familia, sino tratar de incorporar a la
formacion aspectos que se estan descuidando actualmente.

UNIDADES INTEGRANTES DEL PROYECTO
MULTIDISCIPLINAR

Debe definirse un modelo de relacién formal entre los
diferentes especialistas que abordan el dolor crénico y los
profesionales de Atencién Primaria que mejore el mane-
jo sistematico del paciente. Para ello, desde las diferentes
unidades que se encargan, sobretodo, del dolor musculo-
esquelético, como son la Unidad del Dolor, el Servicio de
Rehabilitacién y las estrategias propias de cada area de
Salud (llamese UME o Unidad de Aparato Locomotor), se

CONTENIDOS FORMATIVOS DEL AREA DOCENTE DE COMPETENCIAS RELACIONADAS CON LA ATENCION AL INDIVIDUO:

PROBLEMAS MUSCULO-ESQUELETICOS

»Conocer y aplicar las recomendaciones de los grupos

de expertos r les e internacionales sobre
promocién de los estilos de vida saludables ( ejercicio
fisico ) y pr ion de probl (sculos-
esqueléticos

»Promocién de estilos de vida saludables (ejercicio
fisico) y prevencién de problemas misculo-
esqueléticos

¥ Manejo diagndstico, terapéutico y/o criterios de
derivacién del paciente con:

» Hombro doloroso

= Dolor en extremidad superior (codo, mufieca y
mano)

» Dolor en extremidad inferior (cadera, rodilla, tobillo
y pie)

* Dolores musculares

= Problemas de la estatica

= Trastornos ortopédicos mads frecuentes

»Saber hacer:

» Exploracién de las diferentes articulaciones y
extremidades
* Infiltracién periarticular

»Manejo terapéutico: Fisioterapia

¥ Conocer las técnicas y las indicaciones de las
infiltraciones articulares

» Drenaje de derrame articular

¥ Realizacién de ejercicios de rehabilitacién a los
pacientes

»Manejo diagnéstico, terapéutico y/o criterios de
derivacién del paciente con:
* Dolor de columna (cervical, dorsal o lumbar)
+ Radiculalgia
* Artrosis
¥ Conocer las indicaciones y saber interpretar:
* Radiologia
« Exdmenes de laboratorio
»Conocer las técnicas y las indicaciones de las
infiltraciones
»Manejo terapéutico:
» Analgésicos y antinflamatorios
= Gastroproteccién frente a formacos
»Conocer los criterios de derivacién a otros niveles
asistenciales
»Abordaje familiar y psicosocial del paciente con
p 1as muscul quelético crénicos
>Saber interpretar: otras técnicas de imagen
»Manejo de la ecografia como herramienta
terapéutica*

REHABILITACION

>Conocer las patologias osteomusculares prevalentes

»A ién a poblaciones especiales con Dolor:
= Drogodependencias
= Paciente anciano y pluripatoldgico
= Paciente terminal
= Paciente con problemas psicoemacionales
»Manejo terapéutico:
* Opioides
* Coadyuvantes
¥ Manejo del dolor neuropético*:
=Reconocimiento de los cuadros mas prevalentes:
neuralgia postherpética, neuralgia del trigémino.
=Abordaje terapeditico inicial
=Farmacos de primera linea
¥ Saber hacer: bloqueos nerviosos*
¥ Conocer y aplicar aspectos elementales de
farmacoterapia, polifarmacia y yatrogenia en las
personas mayores

udtabo uabo 3

* No dentro del programa formative

UNIDAD DE DOLOR

Competencias que deben de adquirir los residentes de MFyC en el drea de conocimientos de musculo-esquelético y dolor crénico seglin el programa formativo del Ministerio de Sanidad y
Consumo (BOE 105, de 3 de mayo de 2005). Flujograma que indica en qué dreas se pueden adquirir esas competencias seglin la propuesta docente.

Fig. 1. Distribucion de los contenidos formativos propuestos en el programa de la Especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria

en Rehabilitacion y Unidad de Dolor.
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deberia organizar un rotatorio para el residente de familia
en el que se desarrolle una vision integral de esta patologia,
sabiendo realizar una correcta historia clinica dirigida y una
exploracién fisica, aprendiendo a diferenciar entre el trata-
miento que deberia realizar el paciente en Atencidn Prima-
ria como el tratamiento que deberia recibirse en Atencion
Especializada o bien de manera multidisciplinar, en muchas
ocasiones. No hemos de olvidar tampoco el abordaje del
dolor neuropético.

Unidad de Dolor
Dotacion de la Unidad de Dolor

Las Unidades de Dolor tienen una actividad muy varia-
da, ya que se realiza tanto atencién en consulta, como infil-
traciones y técnicas invasivas en el drea de consulta, y otros
procedimientos mds complejos que se realizan en el drea
quirdrgica.

El equipo humano de la unidad estd comprendido por
personal de enfermeria, auxiliares, celadores y personal
administrativo especificos de la Unidad. El personal médi-
co tiene formacién especializada en el area del tratamiento
del dolor, y suelen repartir su actividad entre la Unidad de
Dolor y otras dreas del servicio de Anestesia.

La estructura fisica de las Unidades de Dolor dependera
de su importancia dentro de la red asistencial de su drea de
salud. Por norma general, se dispone de un espacio fisico
para el desarrollo de la consulta y otro para la realizacién
de las técnicas menos invasivas, mientras que el quiréfano
destinado a la Unidad de Dolor estarfa integrado dentro del
drea quirurgica del hospital.

Hay que sefialar que la enfermeria de la Unidad de Dolor
tiene la capacidad de administrar diferentes tratamientos
(dependiendo de la cartera de servicios de la Unidad), como
son la aplicacién de parches de capsaicina, la iontoforesis,
recarga de la medicacion de las bombas intratecales, etc.

Relacion entre la Unidad de Dolor 'y Atencion Primaria

El paciente debe ser atendido en la Unidad de Dolor
en estrecha coordinacién con su médico/enfermera de
Atencién Primaria. El “plan de accién compartida” (PAC)
entre Atencién Primaria y la Unidad de Dolor, instrumento
desarrollado en la Unidad de Pacientes Pluripatoldgicos,
se activard por acuerdo entre los responsables del paciente
en Atencion Primaria y en la Unidad de Dolor cuando el
paciente necesite la intervencion conjunta de ambos para
el control clinico del dolor. Es recomendable la asisten-
cia conjunta a través del PAC del médico responsable del
paciente en Atencion Primaria y del responsable de 1a Uni-
dad de Dolor para unificar los planes terapéuticos.

Esta colaboracion es necesaria para evitar tanto deriva-
ciones innecesarias o tardias como para evitar revisiones
excesivas en la Unidad de Dolor.

Como recomendaciones complementarias, la Asociacién
Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) propone
desarrollar estrategias coste-efectivas, compartidas con
las del manejo de pacientes cronicos complejos, para que
el tratamiento del dolor sea mds accesible. Estas estrate-
gias son apoyar el desarrollo de sistemas de autocuidado,
mejorar la educacion comunitaria y la formacion de los
profesionales de Atencion Primaria en el manejo del dolor,
facilitar la creacién de redes de interconsulta entre pro-
fesionales (correo electrénico, telemedicina), desarrollar
guias para el manejo de los pacientes con dolor crénico en
los distintos niveles asistenciales y asegurar el uso eficiente
de los recursos disponibles, y limitar las pautas de revision
del paciente con dolor crénico, mientras permanece estable.

Herramientas a desarrollar entre Atencion Primaria y
Unidad de Dolor

Se deben crear vinculos entre la Unidad de Dolor y
Atencion Primaria que contribuyan a unificar el concepto
de salud y vision integral del paciente mediante alguna de
las siguientes actividades:

— Facilitar la formacién de los residentes de familia.

— Fomentar el reciclaje de los médicos y enfermeras del

dmbito de Atencién Primaria.

— Elaborar lineas de colaboracion en investigacion cli-
nica en dolor y, especialmente, aquellas relacionadas
con los problemas clinicos abordados conjuntamente.

— Colaborar en la elaboracién de protocolos, recomen-
daciones, consensos y guias de préictica clinica basa-
das en la evidencia.

— Colaborar en la elaboracion de textos informativos
escritos (folletos, dipticos, etc.) dirigidos al pacien-
te con dolor que facilite informacién y promueva la
colaboracion del paciente y su entorno (cuidadores)
en el proceso de tratamiento, asi como el autocuidado.

— Difundir las experiencias de colaboracion y mostrar y
publicar los resultados obtenidos en la atencién a los
pacientes con dolor, profundizando en los conceptos
de salud y cuidados sanitarios para avanzar en el desa-
rrollo de un modelo de atencién integral y continuada.

— Crear grupos de trabajo conjuntos sobre temas especi-
ficos tales como docencia, investigacion, uso racional
del medicamento, etc.

Actualmente, la rotacién de los residentes de Medicina
Familiar y Comunitaria por la Unidad de Dolor entra dentro
de los rotatorios “optativos”. ;Por qué esta escasa presencia
de los residentes de Familia en la Unidad de Dolor cuando es
una patologia tan prevalente? ; Podria ser una manera de poner
en marcha todas las recomendaciones previas, el fomentar o
atraer a los residentes de Familia a las Unidades de Dolor?
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Servicio de Rehabilitacién
Definicion, fundamentos y competencias

La Medicina Fisica y Rehabilitacion se define como la espe-
cialidad médica a la que concierne el diagnéstico, evaluacion,
prevencion y tratamiento de la discapacidad, encaminados a
facilitar, mantener o devolver el mayor grado de capacidad
funcional e independencia posible. La especialidad se confi-
gura como un servicio a la sociedad, por el interés de esta por
el estado de salud y la discapacidad de las personas. A este
respecto, el ejercicio profesional del médico rehabilitador toma
en consideracion la dignidad humana y desarrolla su actividad
dentro de estandares éticos y deontoldgicos. La formacion en
Medicina Fisica y Rehabilitacién tiene como objetivo que el
residente alcance los conocimientos, técnicas, habilidades, acti-
tudes y responsabilidades necesarias para que, sin perjuicio
de la necesaria actualizacion de conocimientos, otorgue a los
pacientes una prestacion sanitaria especializada en términos
de calidad, seguridad y eficiencia. El médico especialista en
rehabilitacion debe adquirir condiciones de liderazgo que le
permitan abordar el caricter interdisciplinar y el didlogo y
comunicacién interprofesional necesarios en el ejercicio de
esta especialidad. El médico especialista en rehabilitacién
fundamenta sus actividades asistenciales en la investigacion
cientifica y en la evidencia probada, procurando una utilizacién
racional y precisa de los recursos diagnésticos y terapéuticos.

La especialidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion tiene
como misién promocionar la salud y prevenir, diagnosti-
car, evaluar, prescribir y tratar la aparicién de disfunciones
secundarias a problemas congénitos y adquiridos, agudos y
crénicos, en personas de todas las edades, con lesiones agu-
das o crénicas o con discapacidad, permanente o transitoria.

Se abordan enfermedades, problemas y disfunciones
que afectan al sistema musculo-esquelético, neurolégico,
cardiaco y vascular, respiratorio y endocrino, urogenital,
dolor y cancer, quemaduras, trasplantes y amputaciones.

Para todo ello, el proceso asistencial rehabilitador consta
de varias partes: admision, historia clinica y evolucién. Se
establecen objetivos de funcionalidad ergonémicos, ocu-
pacionales y de reintegracion, utilizando medios farma-
coldgicos, fisicos terapéuticos naturales o modificados no
ionizantes, ocupacionales, del lenguaje, de 1a comunicacién
y cognicién y ayudas técnicas, en donde se incluyen las
ortoprétesis de uso externo.

Connotacién propia de la actividad del rehabilitador es
la evaluacion del dafio corporal y la valoracion y tratamien-
to de la discapacidad, favoreciendo la integracion social del
discapacitado en la comunidad.

El objetivo docente de este proyecto para los Médicos
de Familia seria una formacién de calidad que ofrezca la
oportunidad de alcanzar las competencias necesarias para
atender y diferenciar aquellas patologias que pudieran
beneficiarse de un tratamiento de rehabilitacion.

Servicio de rehabilitacion

Los Servicios de Rehabilitacién son unidades asisten-
ciales amplias y modernas ubicadas dentro de las dreas
de atencidn externa a los pacientes, que atiende en su
mayor parte a pacientes ambulatorios, aunque la atencién
a pacientes ingresados forma parte de una actividad diaria.

El equipo de los Servicios de Rehabilitacion estd forma-
do por médicos rehabilitadores, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionales, logopedas, auxiliares administrativos, auxi-
liares clinica y celadores.

El personal médico en hospitales de tercer nivel suele
estar subespecializado:

— Unidad. Traumatolégica.

— Unidad. Mano.

— Unidad. Columna/Raquis.

— Unidad de Fisioterapia infantil.

— Unidad. Respiratoria.

— Unidad. Neurolégica.

— Unidad. Suelo pélvico.

— Unidad. Linfedema.

— Unidad. Cardiaca.

— Unidad. Amputados.

— Unidad. Isocinéticos.

— Unidad. Intervencionismo/Ecografia.

— Unidad de Logo-Foniatria.

En los hospitales comarcales atienden de manera global
las dreas mas comunes dentro de la especialidad, como son:

— Traumatologia.

— Reumatologia.

— Patologia de columna/Raquis.

— Patologia respiratoria.

— Patologia neuroldgica del adulto.

— Amputados.

— Linfedema.

— Pacientes ingresados.

— Unidad de suelo pélvico.

— Unidad de Intervencionismo/Ecografia.

PLANTEAMIENTO DOCENTE
MULTIDISCIPLINAR

Se ha destacado la elevada prevalencia del dolor crénico
en la poblacion derivado de la patologia osteomuscular y
del dolor neuropético, asi como la alta tasa de consultas que
genera en Atencidn Primaria. Esto resalta lo importante
que es el conocimiento del manejo del dolor crénico y de
la patologia osteomuscular para los médicos de Atencion
Primaria, independientemente de su etiologia.

Se hace necesario establecer una estrategia formativa
conjunta con la Unidad Docente de Medicina Familiar y
Comunitaria para que los residentes de dicha especiali-
dad realicen rotaciones multidisciplinares que les permi-
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tan diagnosticar y tratar, de manera inicial, la patologia
musculo-esquelética que cursa con dolor, asi como los
cuadros mds prevalentes que cursan con dolor neuropético
(independientemente del drea de salud a la que pertenezcan
dichos residentes).

En los Servicios de Rehabilitacion y en las Unidades
de Dolor se realizan todas las actividades recogidas en la
Guia del Residente de Medicina Familiar y Comunitaria
de forma diaria, pudiendo considerarse unidades comple-
mentarias en el tratamiento del dolor de origen musculo-
esquelético (Figura 1).

Por todo ello, los Servicios de Rehabilitacién y las
Unidades del Dolor deberian proponer un proyecto para
comenzar la formacion multidisciplinar de los residentes
de Medicina Familiar y Comunitaria, con el objetivo de que
aprendan de todas y cada una de las actividades expuestas
anteriormente.

Es necesario disefiar una rotacion que dé a los residentes
la oportunidad de implicarse en la misma, con la Atencién
Directa a los pacientes y el aprendizaje de técnicas (infiltra-
ciones, ejercicios, recomendaciones de salud, etc.) con alta
rentabilidad en el dmbito de Atencién Primaria.

Todos los objetivos anteriores se podrian conseguir en
un esquema de rotacién como el que proponemos a con-
tinuacion.

Rotatorio en patologia osteomuscular y dolor crénico

Sugerimos una rotacién de dos meses de duracién, dis-
tribuida de la siguiente manera:
1.° Rotacion por el Servicio de Rehabilitacion: un total
de 5 semanas.

a) Consulta hospitalaria: donde podran apren-
der el manejo de la patologia que ocupa esta
especialidad, principalmente osteomuscu-
lar. Al finalizar la rotacién seran capaces
de realizar una correcta exploracion fisica,
instaurar un tratamiento farmacolégico, dar
consejos/normas higiénico-posturales y ejer-
cicios, conocer la indicacién de fisioterapia/
terapia ocupacional e infiltraciones. También
participard en la Interconsulta No Presencial
de Aparato Locomotor, aprendiendo de los
casos, dudas y preguntas de otros médicos
de Atencién Primaria; asimismo aprende-
rd las indicaciones de las distintas pruebas
accesibles desde esta interconsulta. En estas
consultas se podra realizar técnicas de inter-
vencionismo ecoguiado.

b) Consulta en centro de salud dentro de la uni-
dad de aparato locomotor o miisculo-esque-
lético: el triaje de esta unidad lo realiza el
Servicio de Rehabilitaciéon o Reumatologia.

El residente podrd aprender a optimizar las
derivaciones a los distintos especialistas del
aparato locomotor, asi como el manejo de la
patologia osteomuscular (al igual que en la
consulta del hospital) y manejo de las Inter-
consultas No Presenciales.

c) Asistencia a las sesiones clinicas del servicio,
donde los diferentes componentes del equipo
presentan diversos casos clinicos que podrian,
en ocasiones, ser derivados desde Atencion
Primaria, con el objetivo de intercambiar
opiniones y encontrar soluciones a patolo-
gias complejas. O bien, tienen el objetivo de
actualizar conocimientos, de orientar sobre el
manejo de situaciones complicadas (pacien-
tes en situacion de incapacidad temporal o de
minusvalia), etc.

2.° Unidad de Dolor: 3 semanas. Los residentes asis-
tirdn a las consultas para aprender el enfoque de
una historia clinica en pacientes con dolor crénico,
conocer las indicaciones de las técnicas que realizan
y aprender el manejo de los farmacos que se usan
en el tratamiento del dolor. Otro objetivo de la rota-
cion es, sin duda, el conocimiento de los cuadros
que cursan con dolor neuropdtico, con su abordaje
y tratamiento especifico. Dentro de los aprendizajes
técnicos se incluirdn aquellos bloqueos de nervio
periférico que pueden aplicarse en Atencién Prima-
ria con las condiciones de seguridad que ofrece el
entorno del Centro de Salud, implementando tam-
bién el uso de la ecografia.

3.? Sesion multidisciplinar: asistir a las sesiones mul-
tidisciplinares que se puedan desarrollar entre los
servicios de Rehabilitacion, Servicio de Psiquiatria
junto a Psicologia Clinica y la Unidad de Dolor.

4.° Sesion de Unidad de Raquis o Traumatologia: con
el Servicio de Neurocirugia o Traumatologia encar-
gado del tratamiento quirdrgico de la patologia de
lumbar, donde se plantean casos para valorar un tra-
tamiento quirdrgico.

Otros elementos a desarrollar en la rotacion

Otros elementos a desarrollar en el conjunto de la rota-
cion, que se engloban dentro del marco de cooperacién de
Atencién Primaria y Especializada, serian:

1. Participar en la creacién de Protocolos de Atencion a
los pacientes en las patologias mds prevalentes (lum-
balgia, cervicalgia, neuralgia inespecifica), adaptados
a las peculiaridades de cada drea de Salud.

2. Ayudar en el desarrollo de Algoritmos de Derivacion
desde Atencidn Primaria a Atencion Especializada, y
posterior actualizacién de los mismos.



PATOLOGIA OSTEOMUSCULAR Y DOLOR CRONICO: ROTACION MULTIDISCIPLINAR

PARA MEDICOS DE ATENCION PRIMARIA

263

3. Implicar a los residentes de Familia en los estudios que
se estdn llevando a cabo en la Unidad y animarles a
generar nuevos proyectos de investigacion que abar-
quen el Tratamiento del Dolor o el Abordaje de patolo-
gia osteomuscular en el &mbito de Atencién Primaria.

EL FUTURO

La verdadera formacién multidisciplinar en la patologia
osteomuscular deberia englobar una rotacion multidisciplinar
entre los servicio de Reumatologia, Traumatologia, Rehabi-
litacién y la Unidad de Dolor, con la especificacion de los
objetivos a cumplir en cada servicio integrante de la rotacion
multidisciplinar. Esta rotacién permitiria cubrir de una forma
global las necesidades formativas del residente de Medicina
Familiar y Comunitaria en la patologia musculo-esquelética.
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