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RESUMEN

Antecedentes: El dolor es la causa principal de disca-
pacidad y calidad de vida limitada en el mundo. A pesar
de la carga creciente que esto supone para los pacien-
tes y los sistemas sanitarios, la investigacion sobre el
dolor sigue disponiendo de una escasa financiacion y un
escaso enfoque. El hecho de que los asociados identifi-
quen y prioricen las areas que necesitan ser abordadas
con urgencia en este campo ayudara a decidir los temas
a financiar, a reducir los “residuos de investigacién”, a
mejorar la eficacia de la investigacion y la terapia del
dolor y a estimular el uso de la evidencia de la investiga-
cién. En el presente estudio, la Federacion Europea del
Dolor (EFIC) ha desarrollado una Estrategia de Investiga-
cién sobre el Dolor para Europa.

Meétodos: El estudio ha utilizado multiples métodos,
incluyendo busquedas de literatura, debates de exper-
tos multidisciplinares, un sondeo y una reunién de
consenso final. El sondeo transversal se realizd entre
628 investigadores del dolor, médicos clinicos, edu-
cadores y profesionales de la industria europeos para
obtener la clasificacion y la jerarquia de las prioridades
en la investigacion sobre el dolor.

La reunion de consenso final involucré a un comité
de expertos multidisciplinares incluyendo a personas
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ABSTRACT

Background: Pain is the leading cause of disabil-
ity and reduced quality of life worldwide. Despite the
increasing burden for patients and healthcare systems,
pain research remains underfunded and under focused.
Having stakeholders identify and prioritize areas that
need urgent attention in the field will help focus funding
topics, reduce research waste’, improve the effective-
ness of pain research and therapy and promote the
uptake of research evidence. In this study, the Euro-
pean Pain Federation (EFIC) developed a Pain Research
Strategy for Europe.

Methods: The study used multiple methods, includ-
ing literature searches, multidisciplinary expert debate,
a survey and a final consensus meeting. The cross-
sectional survey was conducted among 628 European
pain researchers, clinicians, educators and industry
professionals to obtain the rating and hierarchy of pain
research priorities. The final consensus meeting involved
a multidisciplinary expert panel including people with
lived experience from 23 countries. The survey results
guided discussions where top priorities were agreed.

Results: Content analysis identified nine survey
themes, of which five emerged as top priorities: (i) under-
stand the pathophysiology of pain; (ii) understand and
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con experiencia acumulada de 23 paises. El sondeo
muestra los debates guiados en los que se acordaron
las méximas prioridades.

Resultados: El analisis del contenido identificé nueve
temas de estudio en el sondeo, cinco de los cuales
se revelaron como maximas prioridades: (i) entender
la fisiopatologia del dolor; (ii) entender y tratar las
comorbilidades;(iii) evaluar de forma critica las tera-
pias actuales; (iv) desarrollar nuevos tratamientos; y (v)
explorar los impactos biopsicosociales del dolor. Se han
priorizado los enfoques fisico, psicoldgico y social en la
misma medida que los tratamientos farmacolégicos.
Las maximas prioridades han sido respaldadas por un
comité de expertos multidisciplinares. El comité destaco
la importancia de comunicar también claramente los
conceptos de prediccion, autogestion de la prevencion
y gestion personalizada del dolor en la estrategia final.

Conclusiones: El contenido del listado final de las
maximas prioridades de investigacion refleja un enfoque
holistico de la gestion del dolor. La importancia otorgada
a partes iguales a los aspectos fisicos, psicolégicos y
sociales junto a los tratamientos farmacologicos subra-
ya la relevancia de contar con una estrategia completa
de investigacion con orientacion biopsicosocial. El respal-
do dado por el comité de expertos a las cinco maximas
prioridades, unido al énfasis al comunicar los conceptos
de prediccion, prevencion, autogestion y gestion perso-
nalizada del dolor, proporciona una direccion clara para
la futura investigacion basica, traslacional y clinica.

Relevancia: EFIC ha desarrollado una Estrategia de
Investigacion sobre el Dolor para Europa que identifica
las areas de investigacion sobre el dolor que merecen
mayor atencion y apoyo financiero. La aplicacion y la
amplia difusién de dicha Estrategia son vitales para
aumentar la realizacion de urgentes proyectos sobre el
dolor, la financiacién de la investigacion sobre el dolor y
la implementacion practica de los hallazgos de la inves-
tigacion, con el fin Gltimo de reducir la carga personal,
social y financiera del dolor.

- J

INTRODUCCION

El dolor es uno de los problemas de salud mas fre-
cuentes en Europa y en todo el mundo, el motivo mas
comun por el que las personas buscan cuidados sani-
tarios y la causa principal de discapacidad y una cali-
dad de vida limitada (1.2]. El dolor crénico se define
como el dolor que persiste o se repite durante mas de
3 meses. Se puede clasificar como dolor crénico prima-
rio o secundario [3]. Los problemas de salud relaciona-
dos con el dolor, como el dolor de cabeza (por ejemplo,
la migrafa) y los trastornos musculoesqueléticos (por
ejemplo, dolor lumbar, dolor debido a osteoartritis de
cadera y rodilla y dolor de cuello), son dos de los res-
ponsables principales de afios vividos con discapacidad,
segun el Estudio Internacional sobre la Carga de las
Enfermedades, las Lesiones y los Factores de Riesgo,

4 )

address comorbidities; (iii) critically assess current thera-
pies; (iv) develop new treatments; and (v) explore the
biopsychosocial impacts of pain. Physical, psychologi-
cal and social approaches were prioritized at the same
level as pharmacological treatments. The top priorities
were endorsed by a multidisciplinary expert panel. The
panel emphasized the importance of also clearly com-
municating the concepts of prediction, prevention self-
management and personalized pain Management in the
final strategy.

Conclusions: The content of the final top research
priorities' list reflects a holistic approach to pain man-
agement. The equal importance given to physical, psy-
chological and social aspects alongside pharmacological
treatments highlights the importance of a comprehen-
sive biopsychosocial-orientated research strategy. The
expert panel's endorsement of five top priorities, coupled
with an emphasis on communicating the concepts of
prediction, prevention, self-management and personal-
ized pain management, provides a clear direction for
future basic, translational and clinical research.

Significance: EFIC has developed a Pain Research
Strategy for Europe that identifies pain research areas
deserving the most focus and financial support. Imple-
mentation and wide dissemination of this Strategy is vital
to increase the conduct of urgent pain projects, pain
research funding and the implementation of research
findings into practice, to ultimately decrease the per-
sonal, societal and financial burden of pain.

que incluye una evaluacion completa de la incidencia,
la prevalencia y la discapacidad por 354 causas en
195 paises y territorios [2]. Recientemente pudo verse
que la mayor parte de los paises fracasan a la hora
de priorizar los problemas de salud con relacion a la
carga que causan, lo que significa que los recursos
destinados a mejorar los resultados de salud para las
personas con esas enfermedades son insuficientes (4).
A pesar de que la carga de la discapacidad causada por
el dolor esta aumentando y amenaza la sostenibilidad de
los sistemas sanitarios europeos, la investigacion sobre
el dolor continda recibiendo una financiacion significa-
tivamente escasa si se la compara con otras areas
de la salud (1,5). Se considera que la inversion insu-
ficiente en investigaciones importantes sobre la salud
es uno de los principales factores responsables de las
lagunas de conocimiento y del acceso deficiente a la
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atencién sanitaria (6)]. La aplicacién de la Estrategia de
Investigacién de EFIC representa para las entidades
de financiacién una oportunidad de liderazgo ofreciendo
financiacion para temas de investigacion que fundamen-
talmente aporten valor a la sociedad/los pacientes.

Recientemente, la Comisién Europea llevo a cabo
un analisis del alcance para identificar necesidades
de investigacion en problemas de salud de alta carga
con investigacion deficiente en la UE. Se identificaron
varios problemas de salud con dolor que necesitan
atencién e innovacion (7). El establecimiento de priori-
dades de investigacion para el dolor significa un paso
decisivo a la hora de atajar estas lagunas.

El establecimiento de prioridades de investigacion
involucra a los asociados en cuanto a la identificacion, la
priorizacion y la adopcién de un consenso en areas,
cuestiones o0 temas que necesitan ser investigados
8-10). Promueve el uso y la aplicacion de la evidencia
de la investigacion (3], garantiza un retorno optimo de
la investigacion [11), reduce los “residuos de investiga-
cion” (12), fomenta la relevancia y la legitimidad de la
investigacion en general (9] y suele conllevar mejoras
significativas en cuanto a la eficacia de la investigacién
y finalmente en cuanto a la terapia [13).

La publicacion de hojas de ruta de investigacion por
parte de otras organizaciones profesionales ha moviliza-
do con éxito a los investigadores a alinear sus proyectos
con identificacién de prioridades, para finalmente poten-
ciar su implementacién. Por ejemplo, tras la publicacion
de la Hoja de Ruta de Investigacion de la Liga Euro-
pea Contra el Reumatismo (EULAR) los investigadores
desarrallaron proyectos como el estudio de cohortes
BIODAM y IMI-PRECISE, que se centraron en la medici-
na estratificada y los tratamientos personalizados para
enfermedades reuméaticas. Del mismo modo, el ensayo
TREAT-EARLIER se alined directamente con el enfoque
de la hoja de ruta en el diagnéstico temprano y la pre-
vencion de la artritis reumatoide. La llamada de inicia-
tivas de colaboracion como ERA-NET NEURON también
ha facilitado la investigacién interdisciplinar a lo largo
de Europa, convirtiendo la estrategia en accion. Estos
ejemplos demuestran que la publicacion de estrategias
de investigacion sirve no solo para establecer las prio-
ridades, sino también para impulsar la implementacién
alineando esfuerzos de investigaciéon y fomentando la
accion coordinada en diferentes sectores. Creemos
gue nuestra estrategia de investigacion sera también
catalizadora del avance en la investigacion sobre el
dolor movilizando a los investigadores y las entidades
de financiacién en torno a prioridades claras, sentando
asi las bases para otras iniciativas de implementacion.

El objetivo del presente estudio ha sido el desarrollo
de una Estrategia de Investigacion sobre el Dolor para
Europa. La Federacion Europea del Dolor (EFIC) ha guia-
do el desarrollo colaborativo de un conjunto de priori-
dades de investigacion. La Estrategia de Investigacion
sobre el Dolor para Europa ayudara a propugnar un
aumento del apoyo y de la financiacién, pero también,
de una forma muy importante, a comunicar un conjunto
claro de prioridades a todos los asociados de la inves-
tigacion. Este esfuerzo conjunto pretende resaltar la
importancia de la investigacion sobre el dolor en Europa
y facilitar la transformacion de la investigacion de alta
calidad sobre el dolor en paoliticas y préacticas europeas.

METODOS
Grupo de trabajo de la estrategia

El desarrollo de la Estrategia de Investigacién sobre
el Dolor para Europa fue una iniciativa del Comité de
Investigacion de EFIC. Comenzo en junio de 2021,
con 14 personas formando un Grupo de Trabajo de la
Estrategia de EFIC (EFIC-SWG), cuyos miembraos fueron
seleccionados en funcion de su experiencia clinica y de
investigacion (basica, traslacional y clinica) en medici-
na, neurociencia, fisioterapia, psicologia y enfermeria.
Todos contaban al menos con 10 afios de trabajo clini-
co/acadéemico en el ambito del dolor y una trayectoria
rigurosa de publicaciones internacionales sobre varios
aspectos del modelo biopsicosocial del dolor. El EFIC-
SWG jugd un papel fundamental en el desarrollo de la
metodologia de la Estrategia de Investigacion. Acon-
sejo sobre las estrategias de busqueda de literatura,
sugirié prioridades de investigacion basandose en su
experiencia, reviso las prioridades potenciales para
su inclusion en el sondeo transversal y participé en reu-
niones para alcanzar un consenso sobre las prioridades
de investigacion en la version final de la Estrategia de
Investigacion.

Grupo de trabajo ERA-NET Neuron

En julio de 2023, el EFIC SWG recibio financiacion
de ERA-NET NEURON (la Red de Financiacién Euro-
pea para la Investigacion en Neurociencia) para esta-
blecer un grupo de trabajo europeo con relacién al
futuro de la investigacion sobre el dolor (Estrategia de
Investigacion sobre el Dolor para Europa: PRISE). El
objetivo de esta iniciativa era promover el desarrollo y
la aplicacion de la Estrategia de Investigacion EFIC. El
Grupo de Trabajo ERA-NET (ERA-NET WG] incluia a los
14 miembros del EFIC-SWG y se expandié incluyendo
a 12 nuevos miembros que aportaron puntos de vista
adicionales, asi como experiencia clinica y de investi-
gacion de paises europeos que no estaban represen-
tados inicialmente. Con un total de 26 personas de
23 paises europeos, el ERA-NET WG mantuvo reu-
niones presenciales y en linea durante un periodo de
12 meses.

El objetivo principal de este proyecto financiado era
alcanzar un consenso a proposito de las prioridades a
incluir en la version final de la Estrategia de Investiga-
cion sobre el Dolor para Europa y, fundamentalmente,
maximizar su futura implementacion identificando tanto
los factores que la faciliten como los obstaculos en
diversos contextos europeos.

El presente articulo centra la atencion en el desa-
rrollo de la Estrategia de Investigacion sobre el Dolor
para Europa.

Caracteristicas del estudio

El desarrallo de la Estrategia de Investigacién sobre
el Dolor para Europa ha utilizado un enfoque iterati-
vo multifacético, empleando multiples métodos para
garantizar puntos de vista y perspectivas amplios:
consultas a expertos, revisiones de literatura para
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identificar prioridades potencialmente relevantes, un
sondeo transversal de investigadores, médicos clini-
cos y profesionales del sector europeos y reuniones
de consenso incluyendo al grupo inicial EFIC SWG y al
ERA-NET WG (Figura 1). El EFIC SWG mantuvo reunio-
nes en linea en distintas fases a lo largo del proyecto
para ir transmitiendo informacién sobre la metodologia
y aportando actualizaciones del proyecto.

Consultas a expertos

Ademas de los dos Grupos de Trabajo, fueron con-
sultadas varias organizaciones europeas con expe-
riencia en el ambito del dolor. El Foro Europeo del
Dolor (que incluye a EFIC y otras 12 organizaciones de
meédicos, cientificos y pacientes) identifico prioridades
clave que el EFIC-SWG no habia abordado aun. Es dig-
no de mencion el hecho de que Pain Alliance Europe
sea miembro del Foro Europeo del Dolor. Esta orga-
nizacion paraguas paneuropea representa a mas de
400.000 personas que viven con dolor crénico perte-
necientes a 40 asociaciones nacionales de 17 paises
europeos.

Ademas, el Comité Ejecutivo de EFIC y algunos lide-
res clave de opinién de la comunidad EFIC (autores de
documentos de posicionamiento previos, miembros del
Comité de EFIC) hablaron también sobre un borrador
del listado de prioridades y propusieron otras priori-
dades que consideraron importantes. Todas las reco-
mendaciones que surgieron de estas consultas fueron
analizadas por el EFIC SWG y tenidas en cuenta para
su inclusién en un sondeo transversal.

Busqueda de literatura

Se llevaron a cabo algunas blsquedas de literatura
(incluyendo la literatura revisada por pares, Estrategias
de Investigacion sobre el Dolor existentes, documen-
tos de posicionamiento y de opinion de EFIC y de la Aso-
ciacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) y
listados de prioridades Cochrane) para identificar las
prioridades de investigacion sobre el dolor o lagunas
de investigacion propuestas previamente por médicos
clinicos, personas que conviven con el dolor e investiga-
dores (ver los detalles mas adelante). Las prioridades
surgidas de estas busquedas fueron consideradas para
su inclusion en el estudio transversal. Nuestro objetivo
fue comunicar un conjunto de prioridades relevantes del
ambito del dolor en su totalidad; las prioridades de inves-
tigacion amplias y generales se consideraron mas rele-
vantes que los temas de investigacion muy sofisticados.

Busqueda de literatura revisada por pares

Hemos llevado a cabo una revision del alcance de
proyectos previos de establecimiento de prioridades
para problemas de salud con dolor y la hemos docu-
mentado de acuerdo con las recomendaciones de la
extension de PRISMA para revisiones del alcance [PRIS-
MA-ScR](14). No ha sido registrada prospectivamente,
ya que PROSPERO no admite los registros de revisiones
del alcance. Nuestro objetivo ha sido sintetizar las prio-
ridades previamente identificadas.

Hemaos incluido articulos que informaban sobre la prio-
rizacion de investigacion para cualquier tipo de problema

Busquedas de Sondeo
literatura transversal
n =100 items

Estrategias de
investigacion

Rondas de
expertos

Temas
seleccionados

Recomendaciones

finales
Voto en linea
n=628
Analisis
cuantitativo
y cualitativo
Reuniones

ERA-NET "PRiSE”

de consenso

Fig. 1. Sintesis de la metodologia.
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de salud con dolor. Se han incluido los articulos si identi-
ficaban directamente las prioridades de investigacién o
las lagunas de investigacion de los asociados, incluyendo
a los médicos clinicos, los investigadores y los pacientes.
No ha habido limitaciones en cuanto a caracteristicas
del estudio, edad de los participantes o contexto. Hemas
excluido los estudios que informaban Unicamente acerca
de directrices clinicas o prioridades clinicas.

Llevamos a cabo la busqueda en PubMed y EMBASE
desde el comienzo hasta el 4 de julio de 2022 [y la
actualizamos nuevamente el 24 de abril de 2023),
sin restricciones en cuanto al idioma, utilizando cade-
nas de palabras clave relacionadas con el dolor y las
prioridades de investigacion. La busqueda se estruc-
turé en dos bloques unidos por el operador loégico “Y”,
uno de ellos incluyendo términos relacionados con
problemas de salud con dolor (80 términos de bus-
qgueda), y el otro incluyendo términos relacionados con
la investigacion y agendas de prioridades (6 términos
Mesh). La estructura de la busqueda fue la siguiente:
("agenda de investigacion” [Titulo/Abstract] O “prio-
ridades de financiacion” [Titulo/Abstract] O “estable-
cimiento de prioridades” [Titulo/Abstract] O “estableci-
miento de agenda” [Titulo/Abstract] O “prioridades de
investigacion” [Titulo/Abstract] O prioridades [Titulo/
Abstract]) Y (dolor O “dolor agudo” O “dolor crénico” O
“dolor croénico no cancerigeno” O “dolor musculoesque-
lético” O fibromialgia O “dolor generalizado” O...) hasta
80 items relacionados con el dolor y con los problemas
de salud. Los téerminos de busqueda en su totalidad se
aportan en el Archivo Adicional 1—Data S1. También
realizamos la busqueda de los listados de referencia
de los articulos incluidos para identificar estudios rele-
vantes adicionales.

El titulo y los abstracts de los articulos identificados
fueron cribados de forma independiente por parte de
dos autores (GP y MOK), quienes también obtuvieron y
cribaron de forma independiente los textos completos
de los articulos potencialmente elegibles. Nosotros no
hemos evaluado la calidad metodologica de los estu-
dios incluidos. Los datos siguientes fueron extraidos a
un documento de Microsoft Word por un autor (MOK)
de articulos elegibles: problema(s) de salud con dolor,
prioridades de investigacion identificadas, pais, meto-
dologia y participantes en el establecimiento de priori-
dades (meédicos clinicos, investigadores, personas que
conviven con el dolor, legisladores, representantes de
la industria, etc.). Los resultados fueron presentados
de forma descriptiva.

Revision de estrategias de investigacién sobre
el dolor disponibles publicamente

Hemos llevado a cabo la revision de una muestra de
conveniencia de cuatro estrategias internacionales
de investigacion sobre el dolor que eran conocidas por
la Direccion Ejecutiva de EFIC ya que habian suscitado
amplias recomendaciones recientemente. Los criterios
clave para su seleccion fueron la difusion internacional,
la exhaustividad, la variedad de paises europeos repre-
sentados, y la inclusion de publicaciones con sede en
Estados Unidos accesibles recientemente. Estas fue-
ron UK Versus Arthritis Roadmap (15), US National

Institutes for Health (NIH) Pain Research Strategy
(16), EULAR RheumaMap [17]) y German Pain Society
Research Strategy (18). Las estrategias fueron leidas
y los datos fueron extraidos por parte de dos autores
(GP y MOK]).

Revisién de las prioridades en el dolor para
pacientes, cuidadores y médicos clinicos segin
James Lind Alliance

James Lind Alliance (JLA) es una prominente inicia-
tiva sin animo de lucro que relne a pacientes, cuidado-
res y profesionales sanitarios en Colaboraciones en el
Establecimiento de Prioridades, para que identifiqguen
y prioricen las cuestiones sin respuesta sobre los pro-
blemas de salud que acuerden como las mas impor-
tantes. Un autor (MOK]) revis6 en la correspondiente
pagina web las Colaboraciones en el Establecimiento de
Prioridades para las prioridades sobre el dolor y extrajo
las relevantes.

Revision de los listados de prioridades Cochrane

Hemos revisado el Grupo de Métodos de Estableci-
miento de Prioridades Cochrane y el Cuidado para el
Dolor, Paliativo y de Apoyo Cochrane con sus listados
de prioridades para las evaluaciones sobre el dolor. Un
autor (MOK) revisé estas paginas web y sus cuestiones
de evaluacion de prioridades relacionadas con el dolor
y extrajo las relevantes.

Revision de los documentos de posicionamiento y
opinion de EFIC y de IASP

Hemos revisado los documentos publicados de posi-
cionamiento y de opinién de EFIC y de IASP [19-26]. Un
autor (MOK] revisé los ocho documentos y extrajo las
prioridades de investigacion sugeridas.

Dichas aportaciones fueron analizadas y combinadas
con los resultados de las busquedas de literatura y las
prioridades propuestas por el EFIC-SWG para desarro-
llar los items finales del sondeo. El EFIC-SWG evalud
los aspectos comunes y los solapamientos de las suge-
rencias de prioridades recibidas, y elabord metapriori-
dades, de modo que propuestas similares de distintas
fuentes pudieran desaparecer dando lugar a un Unico
item para el sondeo. Algunas de las propuestas recibi-
das no fueron incorporadas al sondeo porque su tema
fue considerado demasiado selectivo para ser de inte-
rés general (por ejemplo, la investigacion acerca de una
medicion de resultados especifica para la enfermedad
de Parkinson) o porgue la propuesta llegé cuando el
sondeo habia finalizado. El resultado de este analisis fue
una serie compacta de 100 items basicos que fueron
difundidos a modo de sondeo web para ser valorados y
jerarquizados por parte de los individuos encuestados.

Sondeo europeo transversal

Con el fin de recibir informacion de médicos clini-
cos e investigadores con experiencia que responden


https://methods.cochrane.org/prioritysetting/
https://methods.cochrane.org/prioritysetting/
https://www.cochrane.org/about-us/who-we-are/our-groups#review
https://www.cochrane.org/about-us/who-we-are/our-groups#review
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de forma individual (es decir, que no representan a una
organizacion), se llevé a cabo mediante el software Sur-
veyMonkey un sondeo transversal en linea (en web y por
email) entre el 18 de octubre de 2022 y el 15 de enero
de 2023. El sondeo no requirié que los participantes
se registrasen aportando sus datos ni una contrasefia
(“sondeo abierto”). La introduccion del sondeo consistio
en una pagina con informacién para los participantes,
incluyendo la duracion estimada de cumplimentacion de
la encuesta, el caracter voluntario del estudio, las técni-
cas de almacenamiento de datos, el listado de investiga-
dores y el objetivo del sondeo, tras lo que se obtuvo una
confirmacion del consentimiento informado de todos los
participantes utilizando la funcion de marcar una casilla.
SurveyMonkey no proporcioné informacion de caracter
personal al equipo de investigacion. Hicimos una prue-
ba piloto de nuestro sondeo con cinco miembros del
equipo EFIC antes del reclutamiento, y de este modo
pudimos efectuar revisiones de datos, corregir errores
tipograficos del sondeo y formularios con informacion
para los participantes y evaluar la facilidad de uso del
sondeo y la funcionalidad técnica del mismo.

El sondeo fue notificado de conformidad con la Lista
de cotejo para la notificacién de resultados de los son-
deos electronicos a través de internet (CHERRIES) (27).
Se obtuvo la aprobacién ética por parte del Hospital
Universitario Clermont-Ferrand, Francia (namero IRB
2022-CF034).

Publicidad y reclutamiento: el sondeo se publicito
Unicamente en linea y los participantes fueron recluta-
dos para participar en él a traves de distintas vias de
internet.

— Canales de comunicacion en linea de EFIC (bole-
tin trimestral, redes sociales y LinkedIn).

— Red Cientifica del Dolor de EFIC (un listado inter-
no en linea de cientificos del dolor, organizado
en funcion de su dmbito de investigacion, expe-
riencia y actividad, que incluye a ~900 miem-
bros).

- Expertscape. Se enviaron mensajes de correo
electronico a expertos del dolor que viven en
Europa y aparecen entre los 10 mejores
en cualquiera de los listados de Expertscape
qgue incluyen la palabra “dolor” (por ejemplo,
dolor, dolor por céancer, dolor vinculado con el
procedimiento, insensibilidad al dolor, dolor de
espalda y dolor facial).

- Foro Europeo del Dolor. Se animé a los miem-
bros a compartir el sondeo con sus contactos.

- El boca a oreja o Word of Mouth y la bola de
nieve. Correspondencia por correo electrénico,
canales de redes sociales de miembros del EFIC
SWG, que compartieron informacion sobre el
sondeo con sus contactos. Los participantes
podian también sugerir a otros médicos clinicos
e investigadores a quienes contactar.

Participantes y procedimiento: los participantes inclu-
yeron a investigadores, meédicos clinicos, educadores, o
representantes de la industria interesados en el dolor
con sede en Europa. Los items del sondeo fueron selec-
cionados basandose en las busquedas de literatura, la
revision de estrategias disponibles publicamente y la
consulta a expertos, como se ha explicado anteriormen-
te. El sondeo se realizd GUnicamente en inglés e incluyd

131 items. Incluyé 100 prioridades de investigacién
especificadas para ser evaluadas. Los otros 31 items
tenian relacion con el consentimiento, datos demogra-
ficos (titulo profesional, género, nimero de afios tras
el doctorado, cargo profesional, disciplina/ambito de
trabajo, pais de residencia y campos de investigacion
principales), y sugerencias de nuevos items no incluidos
en el sondeo.

A los participantes se les pidid que evaluasen la
importancia relativa de cada prioridad potencial con una
escala de seis puntos pasando de “Sumamente impor-
tante” a “Nada importante”, con los items adicionales
de “No tengo opinion al respecto” y “No lo s&”. Tam-
bién se pidio a los participantes que evaluasen grupos
de prioridades similares en orden de importancia (por
ejemplo, las centradas en fisiopatologia, diagnéstico y
medicion y tratamiento clinico). Se les animé a respon-
der a items relacionados con su propia experiencia de
investigacion basica, traslacional y clinica. Por ejemplo,
un investigador cientifico basico tenia la posibilidad, aun-
gue no se le exigia, de evaluar la importancia segin su
percepcion de una prioridad clinica fuera de su campo
de experiencia. Se dio también a los participantes la
oportunidad de sugerir prioridades adicionales que no
estaban incluidas en el sondeo (Archivo Adicional 7—
Data S1). Se puede acceder al sondeo completo en el
Archivo Adicional 2—Data S1.

Anélisis: se llevaron a cabo analisis cuantitativos y
cualitativos.

Cualitativos (analisis de contenido]: para organizar
nuestra estrategia de investigacion de forma eficaz,
agrupamos los 100 items del sondeo con prioridades
de investigacion en categorias amplias. Utilizamos ana-
lisis de contenido para ayudar a identificar temas o con-
ceptos importantes en datos cualitativos —en este caso,
las palabras utilizadas en cada pregunta del sondeo-.
Este enfoque (28] supuso varias fases.

1. Desarrollo de categorias de codificacién: dos
investigadores (MOK y NS) analizaron de forma
independiente un subconjunto de items del son-
deo [(30] para crear un marco inicial de codi-
gos. Un “codigo” es una etiqueta que repre-
senta un aspecto importante de los items del
sondeo y ayuda a organizar y clasificar todo el
conjunto. Los investigadores compararon sus
marcos, debatieron sobre ellos y los combina-
ron en un marco para la fase siguiente, agru-
pando en una categoria items del sondeo que
estaban orientados a items conceptualmente
relacionados.

2. Comprobacion de fiabilidad del marco: tras
el desarrollo del marco, dos investigadores
(MOK 'y NS]) lo aplicaron de forma indepen-
diente a un subconjunto distinto de items del
sondeo (20 % seleccionados al azar). Se cal-
cularon las estadisticas Kappa (k] y el intervalo
de confianza del 95 % (Cl) y la concordancia
exacta (%) para evaluar el nivel de concordan-
cia entre ambos investigadores para codificar
respuestas a cada item. Los valores k se inter-
pretaron del siguiente modo: <0,00 = “mala”,
0,00-0,20 = “leve”, 0,21-0,40 = “razonable”,
0,41-0,60 = “moderada”, 0,61-0,80 = “sus-
tancial” y 30.81 = “casi perfecta” (29).



https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/ejp.4767
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/ejp.4767

192 G. PICKERING ET AL.

Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 31, N.° 3, 2024

Los analisis para investigar el nivel de
concordancia se realizaron utilizando Stata
(V.16.1) y se usaron 5000 réplicas de arran-
gue para calcular el Cl del 95 %. Se esti-
mo que la fiabilidad del marco de codificacion
era aceptable cuando el nivel de concordancia
al codificar una muestra de respuestas al azar
fuese k 3 0,8.

3. Aplicacion del marco de codificacion: Una vez
conseguida una concordancia aceptable, apli-
camos el marco a los 100 items del sondeo
evaluando la importancia de prioridades con-
cretas. Para analizar las sugerencias aporta-
das por los participantes (datos con texto libre),
los mismos dos autores (MOK y NS) revisa-
ron las sugerencias de forma independiente.
Las sugerencias carentes de informacién (por
ejemplo, “se necesita mas investigacion sobre
el dolor”) fueron excluidas. Cuando se considerd
gue una sugerencia supondria una duplicacion
de un item ya existente en el sondeo, dicha
sugerencia fue excluida. En los casos apropia-
dos, las sugerencias fueron incorporadas a los
temas del marco de codificacion. En los casos
en gque una sugerencia no pudiese encajar en
ninguno de los temas del marco de codificacion,
se cred un nuevo tema / una nueva categoria.

Anélisis cuantitativo: Se utilizaron estadisticas des-
criptivas (cantidades y porcentajes) para sintetizar las
caracteristicas de los participantes y analizar la impor-
tancia evaluando la lista propuesta de prioridades de
investigacion en el sondeo.

La estratificacion de las respuestas del sondeo
mediante presentacion grafica y umbralizacion se llevo
a cabo (por BP y GP) utilizando histogramas polares.
Cada item del sondeo fue clasificado en funcién del por-
centaje de respuestas que recibio (desde “sumamente
importante” hasta “nada importante” y “sin opinion al
respecto”).

Los items fueron entonces clasificados en orden o
prioridad descendente de acuerdo con la Importancia
Total (es decir, la suma de los porcentajes para los
indices “sumamente importante” e “importante”).
Los items clasificados en el primer cuartil (31) de la
distribucién de valores positivos fueron considerados
prioridades de primer nivel ("maximas”). Un modelo
mixto ANOVA se llevo a cabo para analizar la distribu-
cion de valores de respuesta con los 100 items, utili-
zando un “tipo de respuesta” dentro del factor (cuatro
niveles: “sumamente importante”; “importante”; “no
muy importante” y “nada importante”) y un “cuartil”
entre factores (cuatro niveles Q1 - Q4). Este anélisis
investigd especificamente la interaccion entre el cuar-
til y la distribucion de respuestas desde “sumamente
importante” hasta “nada importante”.

Se utilizd un andlisis de varianza factorial para com-
parar el nimero de personas que respondieron a los
items del sondeo en los cuatro cuartiles.

Se llevo a cabo un analisis Linear Pearson de regre-
sion producto-momento entre el orden de aparicion de
cada item y el nimero de personas que respondieron
a cada uno de ellos, para examinar el posible efecto de
la fatiga del participante en las respuestas a los items
presentados en momentos distintos de la encuesta, dis-

tinguiendo entre los que aparecieron antes y después
en la secuencia.

Se realizaron comparaciones de tres por dos entre
las respuestas para cada item y el sexo y la profesion
(médico clinico, investigador, médico clinico e investi-
gador), utilizando el test de chi-cuadrado o test exacto
de Fisher de acuerdo con la naturaleza categérica de
los items.

Reunién de consenso final

El proceso del consenso tuvo lugar durante una reu-
nion hibrida de un dia (5 de abril de 2024 en Bruselas)
con n = 27 participantes de los WG EFIC y ERA-NET.
En la reunion se discutieron los resultados del sondeo
y se utilizd un formato de World Café (https: //thewo
rldcafe.com/), para incluir los resultados en el con-
texto de la experiencia de los miembros del comité.
Los participantes pudieron abordar otras prioridades y
explorar las razones de las disparidades en las evalua-
ciones de prioridades. El objetivo general era debatir y
recomendar prioridades de investigacion basandose en
los hallazgos del sondeo, y después presentar una pro-
puesta final con el apoyo de EFIC. Antes de la reunion,
todos los miembros del grupo de trabajo recibieron un
documento con informacién pertinente sobre el progre-
so del desarrollo de la estrategia de investigacion. El
programa de la reunion incluyoé presentaciones sobre
la situacion de la estrategia de investigacion, con los
meétodos utilizados, los resultados de las revisiones de
literatura y los hallazgos del sondeo.

Posteriormente, los participantes entablaron deba-
tes organizados en cuatro grupos mas pequefios, uno
de los cuales se desarrolld de forma virtual. Uno de
los miembros (LGL]) facilité los debates tras la presen-
tacién, mientras que los grupos mas pequefios fue-
ron facilitados por cuatro miembros (BMF, MOK, LGL
y EPZ). Cada uno de los subgrupos recibio la tarea de
abordar dos cuestiones.

1. De entre los temas y los items especificos que
recibieron las mejores posiciones (primer cuar-
til) por parte de quienes respondieron al son-
deo, ¢cudles parecen tener un mayor valor y
mayor impacto en un futuro cercano? ¢Piensa
que falta algo importante en el listado de prio-
ridades maximas o que hay alguna subjetividad
significativa? ¢Cémo lo solucionaria?

2. A proposito de los temas y los items especifi-
cos que recibieron las peores posiciones (Ulti-
mo cuartil) por parte de quienes respondieron
al sondeo, ¢cuales son los motivos en su opi-
nién por los que fueron considerados relativa-
mente poco importantes en comparacion con
otros? ¢Cree que deberian hacerse esfuerzos
importantes para potenciarlos, a pesar de su
puntuacion mas baja? ¢Cree que hay un grado
significativo de subjetividad?

Las opiniones y percepciones recopiladas de todos
los subgrupos como respuesta a las tres preguntas
fueron entonces presentadas a todo el grupo por parte
de los facilitadores de los subgrupos (BMF, MOK, LGL
y EPZ) para favorecer un debate y un intercambio de
ideas mas amplios.


https://thewo rldcafe.com/
https://thewo rldcafe.com/
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RESULTADOS

Revision de la literatura y analisis de las agendas
de investigacién existentes

Busqueda de literatura revisada por pares

Recuperamos 5268 registros de bases de datos
electronicas. Tras excluir 1443 duplicaciones, criba-
mos 3825 estudios potencialmente relevantes por
titulo y abstract. De estos, se evaluod el texto comple-
to de 112 estudios por su eligibilidad, y 87 de ellos
fueron finalmente incluidos en la revision (Figura 1).
El listado de articulos excluidos esta disponible en el
Archivo Adicional 3—Data S1. Esto tuvo como resul-
tado 872 prioridades sugeridas en la literatura revi-
sada por pares, cuyo listado completo se aporta en el
Archivo Adicional 4—Data S1.

Revision de propuestas de estrategias de
investigacion sobre el dolor disponibles
publicamente

Se propuso un total de 253 prioridades por parte de
las cuatro estrategias de investigacion sobre el dolor
gue revisamas, muchas de las cuales se solapaban con
las recuperadas de la literatura revisada por pares:
Versus Arthritis Roadmap (15) propuso 14 prioridades
de investigacion, todas ellas sobre el dolor musculo-
esquelético; EULAR RheurnaMap (17/] sugirio 99 priori-
dades de investigacion en distintos tipos de artropatias,
dolor de espalda y cuello, sindrome del tinel carpiano
y fibromialgia; US NIH Pain Research Strategy (18]
propuso 50 prioridades sobre tratamientos farmaco-
légicos y no farmacoloégicos, herramientas de cribado
y prevencion, registros y conjuntos de datos, medicina
de precision y transicion del dolor agudo al crénico;
German Pain Society Research Strategy (18] elaboro
90 propuestas muy completas que abarcan practica-
mente todos los aspectos del dolor agudo y crénico.

Revision de las prioridades en el dolor para
pacientes, cuidadores y médicos clinicos segin
Hames Lind Alliance

Las busquedas en la pagina web de James Lind
Alliance revelaron 308 prioridades en 47 colaboracio-
nes para el establecimiento de prioridades.

Reuvision de los listados de prioridades Cochrane

Encontramos Unicamente un listado de prioridades
(Cochrane Musculoesguelético] con 14 prioridades rela-
cionadas con los tratamientos para la osteoartritis y la
artritis reumatoidea.

Reuvision de los documentos de posicionamiento y de
opinién de EFIC y de IASP

Del analisis de ocho articulos surgieron sesenta y
ocho sugerencias de prioridades, incluyendo directrices
sobre el dolor neuropético, el sindrome de dolor regional

complejo (SDRC) y el dolor por cancer, el uso de opioides
y medicamentos a base de cannabis, problemas socia-
les e investigacion traslacional. Para revisar todas las
prioridades, ver Archivo Adicional 5—Data S1.

Consultas a expertos

2A. Consultation with European Pain Forum brindé
40 prioridades, recogidas en el Archivo Adicional 6—
Data S1. Estas incluyeron la evaluacion de la calidad de
las medidas de resultados informadas por el paciente
(PROM]) y de los métodos de evaluacion informados por
el paciente (PREM) y una serie de recomendaciones
sobre el dolor en problemas neurolégicos, interven-
ciones multimodales, uso de sustancias / adiccion a
sustancias, seguridad del paciente, datos clinicos mul-
ticéntricos y registros de dolor. Las personas que convi-
ven con el dolor representadas en Pain Alliance Europe
sugirieron la inclusion de personas que conviven con
dolor en el desarrollo de PROM y PREM, estableciendo
un patron de oro para los programas de autogestion y
la evaluacion de los beneficios y perjuicios de las tera-
pias asistidas con psicodélicos para el dolor.

2B. El Comité Ejecutivo de EFIC y algunos lideres cla-
ve de opinién de la comunidad EFIC sugirieron 10 priori-
dades, incluyendo el dolor en distintos trastornos neuro-
l6gicos y el cancer y el desarrollo de la neuromodulacion
y la medicina digital.

Los resultados de las busquedas de literatura (1A-E)
fueron analizados y combinados con la aportacion de
las consultas a expertos (2A-B) y las prioridades pro-
puestas por el Committee Working Group -Grupo de
Trabajo del Comité-, para desarrollar los 100 items
finales de prioridad de investigacion del sondeo.

Sondeo transversal
Muestra

Segun las estadisticas de Google Analytics, la pagina
web de EFIC con el enlace a la encuesta fue visitada
por 1053 usuarios Unicos entre octubre de 2022 y
enero de 2023. Un total de 628 individuos cumplimen-
taron el formulario de consentimiento y respondieron
al sondeo. Aunque esto representa al 59,6 % de los
que accedieron a la pagina, no todos los participantes
en el sondeo respondieron a todos los items. El nime-
ro promedio de respuestas por item fue 331 + 29,
es decir, aproximadamente la mitad de los participan-
tes por item y hubo una correlaciéon negativa significa-
tiva entre el nimero de orden de los items y el nimero
de respuestas recibidas (r = -0,86; p < 0,001). Los
datos demograficos de los participantes clave se resu-
men en la Tabla I.

Analisis de contenido de los items del sondeo

El analisis de contenido dio como resultado un marco
de codificacion de nueve categorias/temas. El nivel de
concordancia entre los dos investigadores codificando
una muestra de respuestas al azar fue sustancial a
“casi perfecta” en los nueve temas (k = 0,81-0,97).


https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/ejp.4767
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/ejp.4767
https://musculoskeletal.cochrane.org/about-us/priority-setting
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/ejp.4767
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/ejp.4767
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TABLA |
DATOS DEMOGRAFICOS CLAVE DE LOS PARTICIPANTES EN EL SONDEO
N ( %)
Titulo profesional
Dr. 299 (47,6)
Prof Dr. 94 (15,0)
Prof. 29 (4,6)
Sr. 41 (B,9)
Srta. 17 (2.7)
Dna. 16 (2,5)
Sra. 25 (4,0)
Ninguno 13 (2,1)
Pregunta sin responder 94 (15,0)
Género
Hombre 275 (43,8)
Mujer 259 (41.,2)
Pregunta sin responder 94 (19)
Funcién profesional
Meédico clinico 399 (63,9)
Académico/Investigador 243 (38,7)
Educador 154 (24,5)
Estudiante 40 (6,4)
Profesional de la industria 9 (1.,4)
Pregunta sin responder 94 (15,0)
Ambito de trabajo,/Disciplina
Anestesiologia 192 (30,6)
Especializacién/acreditacion en dolor 184 (29,3)
Fisioterapia 71 (11,3)
Neurociencia 64 (10,2)
Psicologia 47 (7,9)
Medicina fisica y de rehabilitacién 41 (6,5)
Neurologia 40 (6,4)
Farmacologia 39 (6.2)
Enfermeria 29 (4,6)
Medicina general 19 (3,0)
Pregunta sin responder 94 (15)
Ver Archivo Adicional 8 —Data S1 para conocer el resto de ambitos/disciplinas
Areas principales de investigacion
Evaluacion fisica y diagnostico 215 (34,2)
Mecanismos del dolor 190 (30,3)
Prevencion del dolor 146 (23,2)
Neurabiologia/fisiologia/anatomia del dolor clinico 143 (22,8)
Gestion farmacologica 114 (18,2)

(Continda en la pagina siguiente]
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) TABLA | (CONT.)
DATOS DEMOGRAFICOS CLAVE DE LOS PARTICIPANTES EN EL SONDEO

Medicion de resultados 111 (17.,7)
Gestion intervencionista 104 (16,6)
Formacién y desarrollo del curriculum del profesional de la salud 94 (15,0)
Gestion fisica 82 (13,1)
Evaluacion y diagnéstico psicologicos 74 (11,8)
Fisiopatologia clinica 71 (11,3)
Gestion psicologica 70 (11,1)
Comunicacion y educacion publica 69 (11,0)
Implementacién y prestacion de servicios sanitarios 69 (11,0)
Neurobiologia /fisiologia /anatomia del dolor preclinico 64 (10,2)
Epidemiologia 60 (9,6)
Mecanismos de accion de los tratamientos/farmacodinamica/

farmacocinética 57(8.1)
Definicion y clasificacion 50 (8.0)
Telesalud 48 (7,7)
Big data -marcodatos— 43 (6,9)
Relacion coste-rendimiento de la asistencia 38 (6,1)
Gestion social 33 (5,3)
Alfabetizacion sanitaria 28 (4,9)
Economia de la salud 26 (4,1)
Impacto social del dolor 24 (3,9)
Etica y sensibilidad cultural 23 (3.7)
Fisiopatologia preclinica 22 (3,9)
Aprendizaje automatico/Inteligencia artificial 21 (3,3)
Gendmica 14 (2,2)
Politicas 11 (1.8)
Asuntos legales y normativos 6 (1,0)
Pregunta sin responder 94 (15)

Tema 1: Entender mejor la fisiopatologia del dolor.

Esto incluia cuestiones sobre la comprensién de los
procesos y mecanismos bioloégicos subyacentes en la
aparicion, la progresion y las manifestaciones del dolor
y la discapacidad asociada al dolor y el descubrimiento
de objetivos potenciales y biomarcadores para las inter-
venciones terapeuticas.

Tema 2: Mejorar la evaluacion y las herramientas de
diagnastico,/prondstico.

Esto incluyd preguntas sobre el desarrollo y la vali-
dacién de medidas de resultados, herramientas de
diagnostico, herramientas de pronoéstico y prediccion,
incluyendo una mejora de las medidas de resulta-
dos informadas por el paciente para distintos prable-
mas de salud, pruebas de biomarcadores, dolor multidi-
mensional y perfiles de discapacidad y estratificacion del
riesgo (por ejemplo, resultado malo y transicion hacia
el dolor crénico / la discapacidad).

Tema 3: Nuevos tratamientos.

Esto supone distintos tipos de tratamiento, inclu-
yendo el farmacolégico, intervencionista (por ejemplo,
neuromodulacion), y tratamientos conductuales centra-
dos en la persona (por ejemplo, terapias de ejercicio y
psicolégicas). Se incluyeron preguntas sobre el hecho
de descubrir y probar nuevos tratamientos, reformular
el proposito del tratamiento para nuevos usos y cuidados
preventivos (por ejemplo, prevencion secundaria para
problemas de salud con riesgo alto de recurrencia).

Tema 4: Explorar los beneficios, los perjuicios, los cos-
tes y la aceptabilidad de las pruebas y los tratarmientos.

Se incluyeron preguntas que abordaron las pruebas
y los tratamientos, incluyendo métodos digitales, basan-
dose en su coste, eficacia, modo de administracion,
impacto en la calidad de vida y ratio beneficio/perjuicio,
asi como estrategias para aumentar la adherencia del
paciente a pruebas o tratamientos.
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Tema 5: Explorar los mecanismos de distintos tra-
tamientos.

Se incluyeron preguntas sobre los mecanismos (por
ejemplo, procesos biolégicos, psicologicos y sociales)
mediante los cuales las intervenciones terapéuticas
producen sus efectos sobre el dolor, la discapacidad y
la calidad de vida.

Tema 6: Incorporar la voz del paciente a la investi-
gacion.

Se incluyeron preguntas sobre la posibilidad de invo-
lucrar a personas con una experiencia de vida con dolor
a la hora de codisefar cuestiones de investigacion y
estudios.

Tema 7: Evaluar el impacto biopsicosocial y colectivo
del dolor.

Se incluyeron preguntas sobre la comprension de
las consecuencias del dolor en los individuos, las comu-
nidades y las sociedades, la prevalencia, incidencia y
distribucion del dolor en las poblaciones, la utilizacion
de los servicios sanitarios, los costes, la calidad de
vida, el funcionamiento, los deterioros y el impacto en
el trabajo y la productividad.

Tema 8: Entender y abordar mejor las comorbilida-
des del dolor.

Se incluyeron preguntas sobre la obesidad, los tras-
tornos del suefio y del animo, los trastornos por con-
sumo de sustancias y su epidemiologia y prevalencia,
el impacto en los resultados del dolor, mecanismos de
impacto y tratamiento.

Tema 9: Mejora traslacional y en la implementacion
de la mejor evidencia.

Se incluyeron preguntas sobre la eliminacion de las
brechas entre los hallazgos de la investigacion cientifica
béasica, preclinica y clinica y su aplicacion en entornos
de la vida real para mejorar los resultados de los servi-
cios sanitarios y el conocimiento del publico y los pacien-
tes, y para informar sobre las politicas y las practicas.

Anélisis cuantitativos

Las Figuras 2 y 3 ilustran las prioridades con cadi-
gos de color de acuerdo con las puntuaciones recibi-
das y mostradas como un diagrama polar seglin su
orden real de presentacion (Figura 3) o clasificadas
segun las posiciones atribuidas por quienes respon-
dieron al sondeo (Figura 4). Los items del sondeo se
clasificaron como prioridades de primer nivel (maximas)
si se encontraban en el primer cuartil de la clasifica-
cion, que incluyo preguntas en las que la suma de las
puntuaciones “importante” y “sumamente importante”
alcanzo el 86-96 % del total (Figura 4). Como muestra
la Tabla Il, el primer cuartil destaco las prioridades rela-
cionadas con la comprensién de la fisiopatologia de los
problemas de salud con dolor crénico (Tema 1; ocho
ftems en el primer cuartil), la evaluacién y gestion de las
comorbilidades (Tema 8; siete items en A1), la nece-
sidad de evaluar de forma critica las terapias actuales
y desarrollar nuevos tratamientos (por ejemplo, enfo-
gues farmacolégicos y conductuales) (Temas 3-5, cinco
items en A1), el desarrollo de mejores herramientas
de diagnostico y pronostico (Tema 2; tres items) y una
nueva evaluacion de los impactos biopsicosociales del
dolor (Tema 7, tres items).

Registros identificados

mediante busqueda o Duplicaciones eliminadas
en base de datos (n=1,443)
(n=5,268)

\ 4

Registros excluidos en la fase
de titulo y abstract
(n=3,713)

Registros cribados
(n =3,825)

\

\ 4

Articulos con su texto
completo evaluado
para comprobar
su idoneidad
(n=112)

Articulos con su texto completo
excluidos, con motivos (n = 25)

\ 4

Sin texto completo (n = 5)

Sin prioridades de dolor (n =7)
No son prioridades de
investigacion (n = 13)

\ 4

Estudios elegibles
incluidos de la
busqueda de literatura
(n=87)

Fig. 2. Organigrama de revision del alcance de PRISMA.

La clasificacion de los items por orden de prioridad
mostré una suave pendiente descendente en la pro-
porcién de las respuestas “importante” y “sumame-
nte importante” (Figura 4, areas verdes) del primer
cuartil al tercero de la distribucién, haciéndose mas
pronunciada la pendiente para el cuartil final (el 25 %
inferior). Un modelo mixto ANOVA (ver Métodos) mos-
tro efectos significativos de los factores principales
“cuartil” (F [3,96] = 2,97; p=0,03) y “tipo de res-
puesta” (F[4,96] = 2363; p < 0,001) y una interac-
cion significativa entre los dos (F [12,384] = 70,1;
p < 0,001). Como muestra la Figura 5, el efecto de
interaccion se explicé por un descenso pronunciado
en el nimero de valoraciones “muy importante” del
primer cuartil al cuarto, que tuvo un efecto espejo
casi exacto por un aumento paralelo en el nimero
de respuestas “no muy importante”, mientras que la
proporcion de preguntas con la valoracion de “impor-
tante” siguid siendo idéntica en los cuatro cuartiles de
la distribucion. Ello implica que todas las prioridades
incluidas en el sondeo fueron consideradas igualmente
“importantes” por los encuestados, y que la diferencia
en las posiciones fue el resultado de un intercam-
bio entre las respuestas “sumamente importante” y
“no muy importante” (Tabla Ill).

Hubo un descenso significativo en el nimero de
encuestados durante la progresion del sondeo, con una
fuerte correlacion negativa entre el nUmero de orden
de la pregunta y el nUmero de participantes que la res-
pondieron. Dicho descenso, relacionado posiblemente
con el aumento progresivo de la fatiga, afectd en grado
similar y fue igualmente significativo en items clasifi-
cados en los cuatro cuartiles (Figura B6). Por tanto,
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Sumamente importante
Importante

No muy importante

No es importante

Sin opinidn al respecto

Condiciones especificas (T. 2, 7)
y comorbilidades (T. 8)

(especificidades sociales, por
ejemplo el género, la edad)

Prestacion del tratamiento
(T.2,7)
(medicina digital,
aplicaciones, realidad
virtual)

B: Enfoques no farmacolégicos (T. 4, 5)
(fisico y psicoldgico)

(nuevos objetivos y traslacional)

Fisiopatologia del dolor (T. 1, 9)

Farmacoterapia (T. 3, 5, 9)
(traslacional)

Enfoques no farmacolégicos (T. 5)

(mecanismos neurobioldgicos
de neuromodulacién)

Especificidades (T. 7)
y comorbilidades (T. 8)

(interacciones fisioldgicas)

Prevalencia del dolor (T. 6, 7)

(especificidades sociales, por
ejemplo voz, género, edad
del paciente)

Fisiopatologia del dolor (T. 1)

(MSK, cancer, posoperatorio,
visceral, etc.)

Prevalencia y perjuicios del
infradiagndstico de problemas
de salud con dolor (T. 2)

(biomarcadores/diagndstico/prediccion)

Farmacoterapia (T. 4)

(beneficios, perjuicio)

Fig. 3. Gréfico polar de items del sondeo en orden de presentacion. Las respuestas se presentan en el sentido de las
agujas del reloj por el mismo orden en que aparecieron en el cuestionario (31-Q10 representa los datos demograficos).
Los bloques de preguntas de distintas areas de temas (DO1-D11) estdn separados por un radio en blanco. Los colo-
res indican los niveles de puntuacion, clasificados como se especifica en el recuadro superior izquierdo. Las etiquetas
alrededor del circulo indican los asuntos principales de las preguntas, con el tema o los temas principales que abarcan
entre paréntesis. Los temas se extrajeron del analisis de contenido de las preguntas y algunos temas solo pudieron
aplicarse a un bloque de preguntas. T.: tema, MSK: musculoesquelético, VR: realidad virtual.

sin tener en cuenta otras diferencias, en promedio
hubo aproximadamente el mismo nimero de personas
respondiendo al sondeo en todos los cuartiles (F[3,96]
=2,6; p> 0,09)y la fatiga pudo ser razonablemente
descartada como factor principal en las diferencias
entre cuartiles.

Las prioridades con los puestos mas bajos en la
clasificacion (es decir, con la mayor proporcion de las
puntuaciones “no muy importante” o “no es importan-
te”) tuvieron que ver con las preguntas relacionadas
con algunos aspectos sociales (influencia del género,
la raza y la identidad étnica; poblaciones marginadas;
implicacién del paciente) (ocho items), y también la
medicina digital y las nuevas tecnologias (diez items)
como la realidad virtual. Este cuartil mas bajo fue el
Unico que mostroé diferencias significativas en las pun-
tuaciones dependiendo del sexo de los participantes,
ya que las mujeres dieron puntuaciones significativa-
mente mejores que los hombres a los items relacio-
nados con mejorar la inclusién de poblaciones mas

mayores y animales, y animales hembra, en ensayos
preclinicos, apoyo social, grupos marginalizados, impli-
cacion del paciente y efectos fisiologicos de la diferen-
cia de sexo en la modulacion del dolor. Los resultados
relacionados con el sexo y la profesion (investigador
versus meédico clinico) se presentan en la Figura 7 y
las Tablas IV y V.

Fue dificil contrastar directamente los nueve temas
surgidos del anélisis de contenido ya que el nimero de
items en cada uno de ellos varié ampliamente —algunos
temas contenian n = 30 o mas preguntas en el sondeo,
y otros solo 2 o 3-. A pesar de ello, hubo diferencias
marcadas en la presencia de algunos temas en el pri-
mer cuartil y el Gltimo de la clasificacion: como muestra
la Figura 8, los Temas 1, 3 y 8, sobre fisiopatologia,
nuevos tratamientos y comorbilidades respectivamente,
aparecieron exclusivamente o de modo predominante
en el primer cuartil, mientras que los Temas 4 y 9
(beneficios/perjuicios y aspectos traslacionales) pre-
dominaron en el dltimo cuartil.
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Sumamente importante
Importante

No muy importante

No es importante

Sin opinidn al respecto

Q1 Q2

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Temas en el primer cuartil (Q1)
Tema 1 (fisiopatologia): 8 items

Tema 8 (comorbilidades): 7 items

Q3 Q4

Temas 3-5 (tratamientos: evaluacidon, mecanismos): 5 items

Tema 7 (impacto social): 3 items

Tema 2 (diagndstico/prondstico): 2 items

Fig. 4. items del sondeo clasificados por orden de prioridad. Los 100 items de investigacion prioritaria del Sondeo fueron
clasificados de acuerdo con la importancia Total, definida como la suma de las respuestas “importante” y “sumamente
importante” que recibieron. Los cédigos de color de las barras aparecen indicados en la parte superior izquierda de
la figura. El eje de las abscisas representa los 100 items del Sondeo, ordenados con importancia decreciente en la
puntuacién de los encuestados. Los temas incluidos en el primer cuartil de la clasificacién aparecen enumerados en un
listado en la parte inferior de la figura. Debe tenerse en cuenta que el descenso de los items “sumamente importante”
en el dltimo cuartil (34) se compensa con un incremento de las puntuaciones “no muy importante” (color naranja).

Reunién de consenso

El grupo de expertos de 26 miembros (EFIC SWG y
ERA-NET SWG) de la reunién de consenso destaco la
gran estabilidad y la ausencia de diferencias significati-
vas en la proporcion de items clasificados como “impor-
tante” en todo el conjunto de preguntas (Figura 5).

Basandose en los resultados, el grupo respaldé la
relevancia general de todas las prioridades incluidas
en el sondeo y la validez del proceso de seleccion de
varias fases.

El resultado del debate World Café final puso de relie-
ve prioridades de gran importancia que fueron ignora-
das o poco consideradas en los resultados y temas del
sondeo. Se detallan a continuacion.

Prediccion: Se destact que la posibilidad de pre-
decir qué individuos tienen riesgo de obtener malos

resultados, por ejemplo, de transicion del dolor agudo
al crénico, y predecir la respuesta individual a distintos
tratamientos tiene que ser comunicada claramente en
la estrategia final.

Prevencion: Se puso de relieve que hay escasez de
investigacion sobre la prevencion (prevencion prima-
ria y secundaria de dolor y discapacidad) si se com-
para con la investigacién sobre las intervenciones.
Muchos miembros del grupo de debate manifestaron
que los esfuerzos para prevenir el dolor crénico y la
discapacidad asociada al mismo tienen que constituir
un mensaje claro de la estrategia.

Autogestion: Mientras que distintos temas se refe-
rian a los tratamientos (por ejemplo, enfoques con-
ductuales como terapias de ejercicio y psicologicas),
muchos miembros del grupo de debate destacaron
la importancia de incluir de forma explicita la palabra
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autogestion, dada la relevancia de este modelo de tra-
tamiento en la gestion del dolor cronico.

Gestion del dolor personalizada: Hay evidencia cre-
ciente de que la gestion del dolor personalizada es nece-
saria para adaptar los aspectos individuales de cada
paciente y el dolor cronico. Teniendo en cuenta que el
dolor es siempre una experiencia personal influida en
distintos grados por factores biolégicos, psicolégicos y
sociales que difieren de una persona a otra, el grupo
de debate considerd que las palabras personalizada

o0 individualizada referidas a la gestion deberian ser
comunicadas en la estrategia, con el fin de superar las
limitaciones de los enfoques “igual para todos”.

DEBATE

Esta primera Estrategia Europea de Investigacion
sobre el Dolor puso de manifiesto un alto consenso
en cuanto a distintos asuntos de investigacion que

TABLA Il

PRIORIDADES DE INVESTIGACION PUNTUADAS COMO MUY IMPORTANTES (PREGUNTAS CLASIFICADAS EN
EL PRIMER CUARTIL)

Ndmero | Namero & %
B Sumamente N Prioridad de investigacion
de item | de tema | Importante
importante

Q33 8 53.4 41,1 Entender las interacciones f|S|olgg!cas entria los trastornos
con dolor y las comorbilidades (&nimo, suefo, obesidad...)

ass 1 43.0 45.4 Entender la fisiopatologia del dolor neuropatico (nifios y
adultos)

Q35 8.3 48.6 45.0 Desarraollar nuevos }:r'gtamlentos para el dolor‘_ comorbido
con trastornos del animo, del suefo, de obesidad

Q12 35 59.0 33,7 Descubrir y validar nuevos objetivos para un tratamiento
del dolor seguro y eficaz

as3 1 45,1 46,3 Enj:endgr‘ la f|S|0patqlog|a del dolgr'musculoesqueletlco
primario y secundario agudo/croénico

Q48 4-7 53,7 36,5 Est!mar_la prev§I§n0|§ del tr‘atamlento_ innecesario
(quirdrgico y médico incluyendo los opioides)

Q16 7.9 50,2 400 Integr‘a_r‘ los factores psicosociales en la investigacion
traslacional

Q34 81 45.4 44.6 Ident|f|c§_r los mecanlsmog por los thales cogmsten las
comorbilidades de dolor, animo, suefio, obesidad y otras

Q129 87 43.4 44.6 Incl.uw a I.ndIVI'(EjUOS con comorbilidades en estudios
de investigacion sobre el dolor

as9 1 35.5 54,3 Enpendgr la f|5|0patplqg|a del dolor orofacial y de cabeza
primario agudo/crénico
Identificar mecanismos mediante los cuales el dolor,

Q120 8-1 44,0 45,6 el animo, el suefo, la obesidad y otras comorbilidades
interaccionan

Q114 0.3 39.3 50,2 Entend’er_, evaluar y gestionar el dolor en problemas
neurologicos

Q58 1 43,5 45.8 F|S|opapolog|a de la fibromialgia y del dolor crénico
generalizado

as6 1 46.4 428 Entender [a .f|5|0patolog|a (?e! dolor posquirdrgico y
postraumatico agudo y crénico

Q29 53 477 415 I\/Iec_an@mos mediante los cuales las terapias de ejercicio
y psicoloégicas modulan el dolor

Q121 84 41,3 47,7 Efe_ct_:o en Ia’ln_ten8|dad de~l dolor de Ias_lnter'vencmng;
dirigidas al animo, al suefio y a la ocbesidad (comorbilidades)

(Continda en la pagina siguiente]
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TABLA 1l (CONT.)
PRIORIDADES DE INVESTIGACION PUNTUADAS COMO MUY IMPORTANTES
(PREGUNTAS CLASIFICADAS EN EL PRIMER CUARTIL)

Ndmero | Ndmero o Y%
h Sumamente N Prioridad de investigacion
de item | de tema | Importante
importante

Q45 7.8 425 46.5 Relacn_on entre el d_olor cronico, otros problemas dE_: salud
(por ejemplo, cardiovasculares) y la esperanza de vida

Q21 4 50,1 38.9 Eflca_czla y seguridad de nuevos analgésicos y coanalgésicas
candidatos

Q90 3.7 47,1 41,7 Estrategias para aumentar I_a adherencia al ejercicio
y a conductas de estilo de vida saludable

Q7o 5 43,1 452 Desar‘r‘olllar‘ y/p validar modg]os que puedan ayudar
a predecir el riesgo de cronificacion del dolor

Q19 10 43,1 44.8 Neurobiologia de §|§temas de seﬁahzacmn y C‘JIPICUItO
cerebral con relacién al procesamiento patologico del dolor

Q54 1 45.4 42.4 Erjtender‘ la fisiopatologia del dolor agudo y crénico por
cancer

Q57 1 37.2 50.5 Entendgr‘ la fisiopatologia del sindrome de dolor regional
complejo
Estimar la prevalencia de la asistencia apropiada

Q49 7 38,8 48,7 (asesoramiento, medicacion y ejercicio apropiados)
en toda Europa
Evaluar el impacto sobre el dolor de los trastornos del

Q119 8-7 44,2 43,2 animo, los problemas de suefio, la obesidad y otras
comorbilidades

Nota: Tema 1: Entender mejor la fisiopatologia del dolor. Tema 2: Mejorar la evaluacién y las herramientas de diagnéstico/
pronéstico. Tema 3: Nuevos tratamientos. Tema 4: Explorar los beneficios, los perjuicios, los costes y la aceptabilidad de
las pruebas y los tratamientos. Tema 5: Explorar los mecanismos de distintos tratamientos. Tema B: Incorporar la voz del
paciente a la investigacion. Tema 7: Evaluar los impactos biopsicosociales del dolor. Tema 8: Entender y abordar mejor las
comorbilidades del dolor. Tema 9: Mejora traslacional y en la implementacion de la mejor evidencia.

necesitan mas atencién. Ningln asunto de investiga-
cion recibidé una baja posicion en el sondeo, indicando
gue todas las prioridades eran relevantes. Las prio-
ridades con una posicion mas alta en la clasificacién
incluyeron una mejor comprension de la fisiopatologia
del dolor, la comprensién y el tratamiento de las comor-
bilidades, la exploracién de beneficios/perjuicios/cos-
tes de las terapias actuales, el desarrollo de nuevos
tratamientos y la comprension de los impactos biop-
sicosociales del dolor. En la reunién de consenso final
se acordaron las prioridades identificadas y se hizo la
recomendacién de que la estrategia deberia comunicar
la importancia de la investigacion en la prediccion (por
ejemplo, riesgo de malos resultados y respuesta a un
tratamiento distinto), la prevencion del dolor croénico, la
autogestion y la gestion del dolor personalizada.

Prioridades de investigacion mejor puntuadas
El setenta y cinco por ciento de las prioridades pro-

puestas en el sondeo fueron consideradas “importan-
tes” o “sumamente importantes” por ~95 % de los

encuestados y los items con las puntuaciones mas
bajas de la clasificacion fueron considerados importan-
tes en mas del 60 % de las respuestas (Figura 3).
Esto respalda los items incluidos en el sondeo y la vali-
dez del proceso de seleccién de prioridades de varias
fases desarrollado antes del sondeo. Mientras que la
mayoria de los items fueron considerados relevantes,
la diferencia en sus puntuaciones permitio individualizar
los que destacaron como “prioridades absolutas”, clasi-
ficados en el primer cuartil de la distribucion.

Estas prioridades reflejaron necesidades urgentes:
entender la fisiopatologia del dolor; investigar y abordar
las comorbilidades del dolor; evaluar de forma criti-
ca las terapias actuales, desarrollando nuevos trata-
mientos; y explorar los impactos biopsicosociales del
dolor (Tabla Il).

Dichas prioridades estan alineadas con las identifica-
das en otras investigaciones sobre el dolor. Se subrayo la
importancia de una mejor comprension de los mecanis-
mos biolégicos en la investigacion sobre el dolor espinal
(30], el dolor relacionado con la lesion de médula espi-
nal (31] y la investigacion neurologica [(32]. Las estra-
tegias de prediccion y prevencion fueron subrayadas
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df Suma de sq. Promedio de sq. Valor de F Valor de p Fuerza
Cuartil 3 1555,510 518,503 2,977 0,035 0,686
Sujeto (Grupo) 96 16721,04 174,178
Puntuaciones 4 1610945,66 402736,41 2363,17 <,0001 1,000
Puntuaciones * Cuartil 12 143460,34 11955,02 70,15 <,0001 1,000
200
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Fig. 5. Efectos de interaccion ANOVA. Sobre el nimero de respuestas segun la puntuacién (de “sumamente importante”
a “no es importante” o “sin opinion al respecta”) y el cuartil. Debe tenerse en cuenta que el descenso progresivo de los
items “sumamente importante” fue compensado por un aumento paralelo en las puntuaciones “no muy importante”,
mientras que el nUmero de prioridades puntuadas con “importante” siguié siendo estable en todos los cuartiles.

por otras agendas [32.33], asi como la necesidad de
mejores mediciones de resultados (31.34,35). Como
era de esperar, la necesidad de tratamientos eficaces
es citada a menudo por otros (32,33) incluyendo, como
en nuestro caso, la identificacion de opciones con baja
valoracion [30).

Las prioridades mejor clasificadas fueron prioriza-
das de modo similar por parte de médicos clinicos e
investigadores y de hombres y mujeres que respon-
dieron al sondeo. A diferencia de agendas previas,
nuestros temas abordaron categorias amplias en lugar
de ser especificas de un problema de salud. Por tan-
to, las prioridades relacionadas con la fisiopatologia
con un nivel similar de importancia incluyeron dolores
neuropaticos, musculoesqueléticos, posquirdrgicos,

orofaciales y por cancer, asi como fibromialgia y CRPS.
Una inclusividad similar se aplico a las comorbilidades
y las prioridades relacionadas con los tratamientos:
las comorbilidades subrayadas fueron diversas e inclu-
yeron las esferas de salud somatica y mental, mien-
tras que las prioridades de tratamientos incluyeron
enfoques farmacologicos y conductuales (por ejemplo,
tratamientos con base psicolégica y de ejercicio) y
abordaron de forma fundamental el asunto de los tra-
tamientos innecesarios.

Debe hacerse notar que los items de fisiopatolo-
gia del sondeo recibieron el mismo peso de relevan-
cia que los relacionados con el tratamiento y pueden
reflejar la conviccién de los participantes acerca del
hecho de que la bisqueda de nuevas terapias no es
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TABLA 1l
PRIORIDADES MEJOR CLASIFICADAS SEGUN LOS TEMAS PRINCIPALES.
Orden Prioridad F:‘aumamente Importante i el
importante total
Tema 1: | Entender mejor la fisiopatologia del dolor
1 Fisiopatologia del dolor neuropatico 49,0 % 45,4 % 94.4 %
(@55)
o FlSlopatoI_ogia del dolor’ musculoesquelétlco primario y 451 % 46.3 % 91.4 %
secundario agudo y crénico
(@53)
3 Integr‘a.r' los factores psicosociales en la investigacion 50,2 % 40.0 % 90,2 %
traslacional
(@16)
. | Mejorar la evaluacion, la medicion y las herramientas
Tema 2: . o
de diagnostico
Desarrallar y/o validar modelos que puedan ayudar
1 a predecir el riesgo de cronificacion y recurrencia del 43,1 % 45,2 % 88,3 %
dolor y los tiempos estimados de mejoria
(@72)
5 Mejprar las herr‘amlentz_a§ d_e evaluacion del dolor para 412 % 45.8 % 87.0%
pacientes mayores/geriatricos
(@1186)
3 I\/_Iiajorar Ia_s I'_lerramlentas de evaluacion para bebés y 43.0 % 44.0 % 87.0%
nifios en distintos problemas de salud con dolor
(@119)
Tema 3: | Nuevos tratamientos
1 Descuprm y validar nuevos objetivos para un 59,0 % 33,7 % 92.7 %
tratamiento seguro y eficaz
(@12)
Explorar el potencial analgésico de receptores y
o destinatarios fuer‘a del sistema nervioso central, para 39,0 % 43,3 % 82.3 %
vencer los dafios potenciales de los farmacos de accién
central
(@23)
Entender cuél es la “dosis” de ejercicio necesaria para
3 optimizar los resultados del dolor en distintos tipos de 34,6 % 47,3 % 81,9 %
dolor
(@91)
Terna 4 Explorar los beneficios, los perjuicios, los costes y la
" | aceptabilidad de pruebas y tratamientos
Estimar la prevalencia de tratamientos innecesarios
1 [pqr‘.ejemplo, cirugias ineficaces y uso problematico de 53,4 % 36,3 % 89,7 %
opioides]) en distintos problemas de salud con dolor en
toda Europa
(Q48)

(Continda en la pagina siguiente]
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TABLA 11l (CONT.)
PRIORIDADES MEJOR CLASIFICADAS SEGUN LOS TEMAS PRINCIPALES.

Sumamente Importancia

Orden Prioridad importante Importante total

Evaluar mejor la eficacia y seguridad de nuevos
candidatos de analgésicos y coanalgésicos

(Q21)

Explorar estrategias para aumentar la adherencia a
3 largo plazo al ejercicio fisico y a conductas de estilo de 47,1 % 41,7 % 88,8 %
vida saludable entre los pacientes con dolor cronico

(Q90)

Tema 5: | Explorar los mecanismos de diversos tratamientos

50,1 % 38.9 % 89,0%

Explorar los mecanismos neurobioldgicos de accién
1 mediante los cuales el ejercicio fisico y las terapias 47,7 % 41,5 % 89,2 %
psicologicas modulan el dolor

(Q29])

Evaluar los mecanismos mediante los cuales el ejercicio
2 fisico desempefia su efecto sobre el dolor 38,1 % 48,7 % 86,8 %
y la discapacidad

(@89)

Examinar los mecanismos mediante los cuales los
3 enfoques psicolégicos producen efectos sobre 36,4 % 49,8 % 86,2 %
el dolor y la discapacidad

(Q93)
Tema B: | Incorporar a la investigacion la voz del paciente

Priorizar la implicacién publica significativa del
paciente en la investigacion sobre el dolor a través
de la implicacion de distintas pablaciones en el disefio
conjunto de cuestiones de investigacion y analisis

(@128)

Tema 7: | Evaluar el impacto social del dolor

22,5 % 47,6 % 70,1 %

Estimar la carga personal y social que supone el dolor en
Europa. Esta investigacion podria incluir calidad de vida,
salud mental, participacién social, costes sanitarios,
permisos por enfermedad y jubilacion anticipada

(Q44)

Estimar la prevalencia del dolor agudo, crénico y
discapacitante en Europa. Esta relacionado con el dolor
por cancer y también con el que no esta ocasionado
por el cancer

(Q43)

Tema 8: | Entender y abordar mejor las comorbilidades del dolor

40,5 % 46,0 % 86.5 %

38,4 % 42,8 % 81.2 %

Entender las interacciones fisiolgicas y las relaciones
reciprocas entre distintos trastornos del dolor

y trastornos del &nimo, problemas de suefio,
obesidad y otras comaorbilidades

(@33)

53.4% 41,1 % 94,5%

(Continta en la pagina siguiente]
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TABLA il
PRIORIDADES MEJOR CLASIFICADAS SEGUN LOS TEMAS PRINCIPALES.

de suefio y obesidad

Desarrollar nuevas estrategias de tratamiento para
el tratamiento del dolor comérbido con problemas de
salud que incluyen trastornos del animo, problemas

48,6 % 45,0 % 93.6 %

(@35)

Identificar los mecanismaos subyacentes por los
3 cuales el dolor, el animo, el suefio, la obesidad y otras
comorbilidades coexisten y proporcionar biomarcadores

45,4 % 44,6 % 90,0 %

(@120)

Tema 9:

Mejora traslacional y de aplicacion de la mejor evidencia

Entender mejor las creencias del médico clinico y del
1 paciente acerca de las causas subyacentes del dolor
y los beneficios y perjuicios de diversos tratamientos

41,0% 45,7 % 86.7 %

(Q48B)

multimodal en toda Europa

Estimar la disponibilidad del tratamiento del dolor

39,7 % 46,6 % 86.3 %

(@50)

clinicos

Explorar los factores que obstaculizan la traslacion
3 de los resultados de la ciencia basica a los entornos

36,6 % 48,0 % 85,6 %

(@15)

Nota: Los subtemas en negrita son los mismos del anélisis polar. La “Importancia total” es la suma de los porcentajes de
los participantes con respuestas “Sumamente importante” e “Importante”.

posible sin una mejora en paralelo en el conocimiento
de los mecanismos de la enfermedad. La inclusion de
prioridades maximas de investigacion de fisiopatolo-
gia es relativamente nueva: una busqueda de Pub-
Med de estrategias y agendas sobre dolor, aneste-
siologia y neurologia del periodo de 2021 a 2024
aportd 168 articulos, de los cuales Unicamente tres
identificaron la fisiopatologia del dolor como una prio-
ridad, respectivamente, en la distonia cervical [33],
la osteomielitis (36] y la fibromialgia (37). Por el con-
trario, el presente sondeo situd la investigacion de los
mecanismos de la enfermedad como una prioridad
fundamental, al mismo nivel de los tratamientos. Este
enfoque no solo es solido cientificamente, sino que
deberia reforzar la investigacion traslacional en futuros
programas de investigacion sobre el dolor [25].
También es relevante el hecho de que los tratamien-
tos conductuales (por ejemplo, los enfoques psicolo-
gicos y de ejercicio centrados en la persona) hayan
sido priorizados al mismo nivel que las terapias farma-
colégicas, a pesar de posibles diferencias geogréaficas
(38]. Esto implica que el modelo biopsicosocial ya esta
“anclado” en la mentalidad de la comunidad del dolor.
Aungue la perspectiva biopsicosocial del dolor existe
desde los afios 1980 (39], nuestro enfoque nos ha
permitido constatar su relevancia con la contribucion
de la comunidad de médicos clinicos e investigadores.

Posiciones descendentes de prioridad

A pesar de que la proporcién de las valoraciones
“importante” permanecié completamente estable en
todos los items del sondeo, la distribucion de respues-
tas mostré un descenso progresivo en el nimero de
valoraciones “sumamente importante”, casi totalmente
compensado por un aumento paralelo en las puntuacio-
nes “no muy importante” (Figuras 3 y 4). La explicacion
mas escueta parece ser un movimiento homogéneo de
puntuaciones, con una proporcion de encuestados que
redujeron algunas puntuaciones de “sumamente impor-
tante” a “importante” y una proporcion similar pasando
de ahi a “no muy importante”, y por tanto mantenien-
do las prioridades “importantes” inalterables en todas
partes. Con menor probabilidad, algunos participantes
podrian haber cambiado de opinién drasticamente y
haber degradado los items en mas de un nivel, mien-
tras que otros mantenian constante el nimero total de
respuestas “importante”.

La pendiente descendente de la distribucion de
respuestas positivas fue suave en los tres primeros
cuartiles y se volvi6 méas pronunciada en el cuarto
(Figura 4). Los temas relacionados con la evaluacion,
el diagnostico y el pronéstico (Tema 2), mecanismos
de los tratamientos (Tema 5) y traslacion de adelan-
te hacia atras (Tema 9) aparecieron constantemente
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Fig. 6. Respuestas del sondeo versus posicion ordinal de las preguntas. Anélisis de regresion del nimero de respuestas
recibidas por item del sondeo, como una funcién de la posicién del item en el sondeo. Hubo un declive progresivo en
el nimero de personas que respondieron a los items a medida que avanzaba el sondeo, con una correlacion negativa
significativa entre el nUmero ordinal de la pregunta y el nimero de participantes que la respondieron. Dicho efecto estuvo
probablemente relacionado con el incremento progresivo de la fatiga. Esto afecté a una cantidad similar de items y de

importancia similar clasificados en los cuatro cuartiles.

en el segundo cuartil y el tercero de la distribucion,
mientras que los items referidos a la medicina digi-
tal y la evaluacion de poblaciones complejas estaban
fundamentalmente concentrados en el Gltimo cuartil.
Como las preguntas en estas prioridades relativa-
mente “poco puntuadas” tendian a aparecer tarde, la
fatiga de los participantes no puede descartarse.
La fatiga de los participantes a medida que el sondeo
avanzaba estéa respaldada por la disminucion lineal del
numero de encuestados con el avance del sondeo.
Sin embargo, dicha disminucion afecté a los items
en todos los cuartiles y el nUmero de respuestas pro-
porcionadas no cambid significativamente a lo largo
de los cuartiles y no podia explicar las diferencias.
Como muchos items en el cuartil mas bajo se refe-
rian a poblaciones especiales (por ejemplo, adultos
mas mayores) y aspectos especificos de evaluacion
del dolor, su posicién mas baja puede reflejar una pre-
disposicion de los encuestados a privilegiar items de
impacto general mas que de impacto especifico.

Por ejemplo, mejorar el tratamiento para el dolor
por cancer (general) se podria considerar mas urgen-
te que aplicarlo a poblaciones especificas (particular).
Digno de mencion es que las preguntas del cuartil mas

bajo fueron las Unicas que mostraron diferencias de
puntuacion significativas dependiendo del género, ya
que las participantes femeninas valoraron los items
relacionados con apoyo social, grupos marginales,
poblaciones especiales (por ejemplo, adultos mas
mayores) e implicacion del paciente dandoles mayor
prioridad que los participantes masculinos.

Aspectos metodologicos

En la actualidad no hay un estandar de oro para
establecer una agenda de investigacion. Distintas
organizaciones han utilizado una gama de metodolo-
gias para obtener estrategias sobre problemas espe-
cificos de salud con dolor, incluyendo el dolor relacio-
nado con la lesion de la médula espinal (31), el dolor
cronico relacionado con el VIH (35], la distonia en la
paralisis cerebral (33] o los problemas neurolégicos
(22]. Incluyeron cuestionarios a grupos de expertos,
revisiones de literatura y debates de consenso, pero
raramente hubo sondeos abiertos fuera del grupo de
expertos. Nosotros adoptamos no solo una metodo-
logia con varias facetas que combina la busqueda
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Fig. 7. Distribucion de respuestas individuales al sondeo segun género y profesién. Cuadro superior: Representacion
polar que muestra una distribucion similar de respuestas de participantes hombres y mujeres en todas las preguntas,
excepto las relacionadas con el apoyo social (127), los grupos marginalizados (129), la implicacion del paciente (128)
y las diferencias de género, donde las mujeres aportaron una proporcién significativamente mayor de respuestas po-
sitivas (flechas y circulos rojos). Cuadro inferior: Se obtuvieron también distribuciones similares para médicos clinicos
e investigadores, excepto en los items relacionados con la fisiopatologia del dolor neuropético, musculoesquelético, de
cancer y posquirdrgico (Preguntas 53-56) que recibieron puntuaciones mas altas por parte de los médicos clinicos

(flechas y circulos rojos).

exhaustiva de literatura, opiniones sobre la organiza-
cion y consenso experto, sino que tambiéen los some-
timos a la opinion de colegas externos en ciencias
basicas, traslacionales y clinicas y profesionales de la
industria, mediante un sondeo amplio. Estos enfoques
combinados incrementaron la validez de la Estrategia.
La participacion en el sondeo fue considerable, con
628 personas que respondieron de los 1053 indivi-
duos que accedieron a la pagina del sondeo (59,6 %
de retencién). Aunque cada pregunta especifica fue
respondida solo por la mitad de la muestra aproxima-
damente (331 = 29 respuestas por pregunta), esta
tasa de respuesta es favorable al compararla con

otras recomendaciones sobre prioridades del dolor
gue utilizaron sondeos [30,31.33-35] y fundamenta
la solidez de los resultados.

Fortalezas y limitaciones

La evaluacion exhaustiva de la literatura, el analisis
de agendas de investigacion de instituciones respeta-
das, incluyendo James Lind Alliance (con un gran lis-
tado de prioridades de pacientes), Cochrane y IASP
complementados con las prioridades surgidas del Foro
Europeo del Dolor y del Comité de Investigacion EFIC,
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) TABLA IV )
RELACION ENTRE LAS PRIORIDADES MEJOR CLASIFICADAS Y EL SEXO Y LA FUNCION PROFESIONAL
DE LOS PARTICIPANTES EN EL SONDEO.
Clinical Researcher
Hombre Mujer p Reseacher e + clinical p*
practitioner L
practitioner
Prioridades de primer nivel
Q12 Descubrir y validar nuevos objetivos para un tratamiento del dolor seguro y eficaz
Nada importante n % 1,0,5 0,0,00 |0,787| 0O, 0,00 0, 0,00 1,0,9 0,284
No muy importante n% | 8, 3,7 6, 3,3 4,5,3 4,21 5, 4,5
Importante n % 72, 33,2 | 68, 37,2 31,408 | 70, 37,4 34, 30,4
Sumamente 136, 62,7 | 109, 59,6 41,54,0 | 113,604 | 72,643
importante n %
Q16 Integrar los factores psicosociales a la investigacion traslacional
Nada importante n % 1,0,5 2,10 |0,398| 0O, 0,00 3,16 0, 0,0 0,701
No muy importante n% | 19, 8,8 13, 6,6 5, 5,6 14, 7.5 11, 9,8
Importante n % 93,43,3 | 74, 37,6 35, 39,3 | 75, 40,3 48, 42,9
i 102, 47,4 | 108, 54,8 49,55,1 | 94,505 | 53,47,3
importante n %
@33 Entender las interacciones fisiologicas y las relaciones reciprocas entre distintos trastornos del dolor y
trastornos del animo, problemas de suefio, obesidad y otras comorbilidades
Nada importante n % 2, 1,1 1,06 (0,808| 0,00 0, 0,0 2,20 0,446
No muy importante n% | 9, 4,8 6, 3.4 4, 4,8 5, 3.2 5,50
Importante n % 79,42,0 | 72, 40,7 38, 45,8 | 63, 40,1 45, 44,6
Sumamente 98, 52,1 | 98, 55,4 41,49,4 | 89,56,7 | 49,485
importante n %
Q48. Estimar la prevalencia de tratamientos innecesarios (por ejemplo, cirugias ineficaces y uso problematico
de opioides) en distintos problemas de salud con dolor en toda Europa
1 0,
Nada importante n% | 14 g4 | 13 7.8 |0.476| 8, 100 | 15, 10,3 3, 3,2 0,228
No muy importante n %
Importante n % 70, 40,2 | 57, 34,1 31,38,8 | 51,34,9 41, 43,2
Sumamente 90, 51,7 | 97, 58,1 41,51,3 | 80,54,8 | 51,53,7
importante n %
Q55. Entender mejor la fisiopatologia del dolor neuropético en nifios y adultos
Nada importante n % 1,0,6 0,00 |(0,779| 0,0,00 0,0,0 1, 1.1 p<0,01
No muy importante n% | 8, 4,8 5, 3,1 5, 6,9 1,0,7 7,79
Importante n % 77,45,8 | 75, 46,3 42, 57,5 | 58, 39,5 45, 50,6
Sumamente 82, 48,8 | 82, 50,6 26, 35,6 | 88,59,9 | 36, 40,5
importante n %
Prioridades de segundo nivel
3114. Mejorar la comprension, evaluacién y gestién del dolor en problemas neurolégicos (por ejemplo,
esclerosis multiple y Parkinson)
Nada importante n % 2,1,3 0,00 |(0,248| 0,00 1, 0,8 1,1,2 0,103
No muy importante n% | 8, 5,3 4, 2,9 3,54 3, 2.3 6, 7.2
Importante n % 84, 55,6 | 69, 50,7 37, 66,1 63, 49,2 43, 51,8

(Continta en la pagina siguiente])
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) TABLA IV (CONT.) )
RELACION ENTRE LAS PRIORIDADES MEJOR CLASIFICADAS Y EL SEXO Y LA FUNCION PROFESIONAL
DE LOS PARTICIPANTES EN EL SONDEOQ.

Clinical Researcher
Hombre Mujer P Reseacher . + clinical p*
practitioner .
practitioner
UM 57, 37,8 | 63, 46,3 16,28,6 | 61,47,7 | 33,398
importante n %

Q21 Mejorar la evaluacion de la eficacia y seguridad de nuevos analgésicos y coanalgésicos candidatos
Nada importante n % 2, 1,1 3,20 |0,725| 0,00 3, 1,9 2, 2,1 0,193
No muy importante n% | 9, 4,9 5, 3.3 4,6,6 5, 3.2 3, 3.2
Importante n % 73, 39,5 | 65, 43,3 31, 50,8 | 63,404 31, 32,6
Sumamente 101, 54,6| 77, 51,3 26, 42,6 | 85, 54,5 59,62,
importante n %

psicolégicas modulan el dolor

Q29 Explorar los mecanismos neurabiologicos de accién mediante los cuales el ejercicio fisico y las terapias

importante n %

Nada importante n % 4, 2,1 0,0,0 (0,293 1,1,2 0, 0,0 3, 2,9 0,169
No muy importante n% | 18, 9,4 15, 8,6 11, 13,4 13, 8,3 8,77

Importante n % 8, 42,4 | 72, 41,1 38, 48,3 | B3, 40,1 42, 40,4
SUmamente 88, 46,1 | 88, 50,3 32,39,0 | 81,516 51, 49,0

Q35 Desarrollar nuevas estrategias de tratamiento para el
salud que incluyen trastornos del animo, problemas de suefio y obesidad

tratamiento del dolor comaérbido con problemas de

Nada importante n %

importante n %

. > | 14,75 | 7,41 |0340| 3,37 B, 3,8 10, 10,2 | 0,158
No muy importante n %

Importante n % 81, 43,3 | 82, 47.4 36,439 | 80,510 | 40 408
Sumamente 92, 49,2 | 84, 48,6 43,524 | 71,452 48, 49,0

de vida saludable entre los

Q90 Explorar estrategias para aumentar la adherencia a largo plazo al ejercicio fisico
pacientes con dolor cronico

y a conductas de estilo

importante n %

Nada importante n % | 4, 2,5 3,20 |0568] 1,15 2,15 0,23 0,390
No muy importante n% | 13, 8,2 10, 6,8 4, 6,2 12, 9,0 9, 5,7

Importante n % 72 45,3 | 58, 39,2 04, 36,9 | 58, 42,1 47, 53,4
ST 70, 44,0 | 77, 52,0 36, 55,4 | B3,47.4 34, 38,8

* Analizado utilizando el test de chi-cuadrado o test exacto de Fisher.

representan una fortaleza significativa del presente tra-
bajo y una de las metodologias mas completas para
obtener un conjunto inicial de prioridades de investiga-
cion. La sintesis de estas en un conjunto compacto de
100 items de investigacion para puntuar, extrayendo
distintos temas utilizando un anélisis formal de conteni-
do, nos permitio evaluar dichas prioridades “institucio-
nales” mediante las respuestas de una muestra inde-
pendiente de individuos. Aprobando globalmente todo
el conjunto de items, los participantes en el sondeo los
clasificaron para extraer las méaximas prioridades. Algu-
nas de ellas se alinean con sugerencias previamente
encontradas en la literatura, mientras que otras son

nuevas y, como se ha explicado anteriormente, relevan-
tes para impulsar la investigacion en el futuro.

El presente trabajo también contiene algunas limita-
ciones. La mayor parte de quienes respondieron al son-
deo fueron médicos clinicos frente a un menor nimero
de investigadores (60 % frente al 40 %), lo cual pudo
conllevar alguna subjetividad en las respuestas, aunque
la ausencia de una diferencia significativa en la mayoria
de los items indica que dicha subjetividad fue insignifican-
te. La mayoria de los médicos clinicos eran especialistas
en dolor (una minoria eran médicos de familia), con
respuestas limitadas de otras especialidades de profe-
sionales sanitarios (11 % de fisioterapeutas y 7 % de
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) ) TABLA V ) )
RELACION ENTRE LAS PRIORIDADES MAS BAJAS EN LA CLASIFICACION Y EL SEXO Y LA FUNCION
PROFESIONAL DE LOS PARTICIPANTES EN EL SONDEQ.
Clinical Researcher
Hombre Mujer P Reseacher .- + clinical p*
practitioner .
practitioner
Prioridades inferiores
Q38 Evaluar los efectos fisiologicos de la raza y la identidad étnica en la modulacion del dolor
Nada importante n % 9, 5,1 11, 6,6 | 0,567 2, 2,6 9, 5,8 9, 9,8 0,462
No muy importante n% | 49, 27,7 | 53, 31,6 20, 26,3 | 46, 29,9 30, 32,6
Importante n % 87,49,2 | 70, 41,7 40, 52,6 | 68, 44,2 39, 42,4
i%;:ame”te Importante | 55 18,1 | 34, 20,2 14,18,4 | 31,20,1 | 14,152
Q126 Caracterizar mejor la relacion entre la raza y la identidad étnica y el dolor y la discapacidad
Nada importante n % 12, 8,2 6,4,3 | 0,490 1, 1,6 9, 7,3 7,8,6 0,475
No muy importante n% | 42, 28,8 | 38, 27.0 19, 30,2 | 37, 30,1 19, 23,5
Importante n % 73, 50,0 | 74, 52,5 35, 55,6 | 57,46,3 44, 54,3
SIS M | 1o gm0 | =g, 962 8,12,7 | 20,16,3 | 11,13,6

Q101 Identificar los subgrupos de pacientes que resp

onden mejor a intervenciones cara a

cara o de forma digital

Nada importante n % 8, 5,2 6,4,2 |0,875 3,44 6, 4,9 4, 4,6 0,278
No muy importante n% | 37, 24,2 | 31, 21,7 12,17,7 | 36, 29,5 18, 20,7
Importante n % 66, 43,1 | 68, 47,6 30, 44,1 56, 45,9 38, 43,7
Sumamente importante | 45 o 5 | 3g, 06,6 23,33,8 | 24,19,7 | 27.31.0

n%

Q111 Examinar la aceptabili

dad de la tecnologia digital en distintas poblac

iones y distintos problemas de salud

con dolor
Nada importante n % 5, 3,5 10, 7,4 | 0,223 4,6,4 8, 6,8 2,25 0,608
No muy importante n% | 44, 30,3 | 30, 22,2 17,27,0 | 37,31,6 19, 23,5
Importante n % 71,49,0 | 66, 48,9 31, 49,2 a0, 42,7 44, 54,3
ST R | os 07 5 | g @ 5 11,175 | 22, 18,8 | 16,198

n %

(97 Entender mejor como la aplicacion de la realidad virtual puede ejercer su impacto en la experiencia del
dolor, para ayudar a identificar a destinatarios del tratamiento, tanto en problemas de salud con dolor agudos

como cronicos

Nada importante n % 9, 6,0 5,3,8 | 0,685 2,35 7,57 3, 3,7 0,273
No muy importante n% | 37, 24,8 | 33, 25,0 22, 37,9 26, 21,0 19, 23,5
Importante n % 72,48,3 | 71, 53,8 27,46,6 | B3, 50,8 44, 54,3
fc‘;omame”te mportante | 31 20,8 | 23, 17,4 7,121 | 28,226 | 15,185

(98 Examinar los beneficios y perjuicios de distintas aplicaciones de realidad virtual comparando con

la asistencia habitual en problemas de salud con dolor agudos y crénicos
Nada importante n % 9, 6.1 7,53 | 0,428 3,50 8, 6.5 3, 3.8 0,899
No muy importante n % | 44, 29,7 | 32, 24,2 20, 33,3 33, 26,8 21, 26,3

(Continta en la pagina siguiente])
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, TABLA V (CONT.) , ,
RELACION ENTRE LAS PRIORIDADES MAS BAJAS EN LA CLASIFICACION Y EL SEXQ Y LA FUNCION
PROFESIONAL DE LOS PARTICIPANTES EN EL SONDEO.

. . Researcher
Clinical

Hombre Mujer P Reseacher .- + clinical p*
practitioner .
practitioner

Importante n % 66, 44,6 | 72, 54,6 29,48,3 | 60, 48,8 40, 50,0
E‘ﬂ,}:‘ame”te Importante | o9 196 |21, 15,9 8,13,3 | 22,17.9 | 16,200

(40 Métodos para mejorar la inclusién de personas mayores y animales machos y hembras en la
investigacion preclinica

Nada importante n % 0,033 0,583
No muy importante n % | 40, 25,3 | 23, 16,6 12,17.,4 32, 25,4 17, 20,5
Importante n % 84, 53,2 | 69, 49,6 35, 50,7 | 65,516 42, 50,6
i‘i}?ame”m Importante | o4 9515 | 47, 33,8 22,31,9 | 29,230 | 24,289
Q127 Caracterizar mejor la relacion entre la marginacion social y el apoyo social en el dolor y la discapacidad
Nada importante n % 2, 1,3 3, 2,1 0,031 1,1.,6 3 1,1,2 0,531
2,4
No muy importante n% | 31, 20,8 | 22, 15,7 12, 19,1 17, 13,7 20, 24,4
Importante n % 91,61,1 | 72, 51,4 36, 57,1 77, 62,1 41, 50,0
E%Z‘ame“te Importante | o5 15,8 | 43, 30,7 14,22,2 | 27,218 | 20, 24,4

Q128 Priorizar la implicacién publica significativa del paciente en la investigacion sobre el dolor mediante la
implicacién de distintas poblaciones en el disefio conjunto de cuestiones de investigacion y analisis

Nada importante n % 6,43 | 3,224 (0028] 1,15 3, 2,6 4,52 |0,828
No muy importante n % | 30, 21,3 | 21, 15,7 13, 20,0 24, 20,9 12, 15,6
Importante n % 80, 56,7 | 66, 49,3 34,52,3 | 64,557 | 42, 54,6
Eﬂzame”te Importante | o5 177 | 44, 32,8 17,26,2 | 24,209 | 19, 24,7

Q129 Examinar las necesidades de los grupos infrarrepresentados, marginalizados y de dificil acceso en
la evaluacion y el tratamiento del dolor

Nada importante n % 3, 2,1 3,22 |0,084| 0,000 4, 3,3 1, 1,3 0,611
No muy importante n % | 25, 17,2 | 21, 15,1 12,18,8 | 21, 17,1 12, 15,2
Importante n % 88, 60,7 | 68, 48,9 31,48,4 | 70, 56,9 45, 57,0
f‘i,;:ame”te Importante | o9 og g | 47, 33,8 21,32,8 | 28,228 | 21,26,6

(36 Evaluar los efectos fisiologicos de las diferencias de sexo en la modulacién del dolor
Nada importante n % 7,3,8 3,1,7 | 0,044 1,1,2 4, 2,6 5, 5,1 0,446
No muy importante n% | 32, 17,3 | 44, 25,4 18, 22,2 32, 20,7 22, 22,5
Importante n % 106, 57,3 | 78, 45,1 37,45,7 | 81,52,3 53, 54,1
i‘ﬂ,;:ame”te Importante | 45 01,6 | 48, 27,8 05,309 | 38, 24,5 | 18, 18,4

Q124 Caracterizar mejor la relacion entre las diferencias de sexo y género y el dolor y la discapacidad
Nada importante n % 5,34 2,14 | 0,760 | 0, 0,00 3, 2,5 2,24 0,569

(Continda en la pagina siguiente]
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) ) TABLA V ) )
RELACION ENTRE LAS PRIORIDADES MAS BAJAS EN LA CLASIFICACION Y EL SEXO Y LA FUNCION
PROFESIONAL DE LOS PARTICIPANTES EN EL SONDEQ.
Clinical Researcher
Hombre Mujer P Reseacher .. + clinical p*
practitioner .

practitioner
No muy importante n % | 31, 21,0 | 33, 22,6 13, 19,1 29, 24,0 19, 22,6
Importante n % 83, 56,1 | 83, 56,9 42,61,8 | 62,51,2 51, 60,7
?%Z‘Gme”te Importante | 59 196 | 28, 19,2 13,19,1 | 27,22,3 | 12, 14,3

Q92 Examinar la eficacia de

nuevos tratamientos pa
ejemplo, terapia de aceptacion y compromiso, psicoterapia psicodinamica

ra el dolor cronico donde existe evidencia insuficiente, por

y exposicion ¢

entrada en la emocién

n %

Nada importante n % 4,25 4,2,7 (0,073 2, 3,1 3, 2,2 2,23 0,639
No muy importante n% | 26, 16,5 | 10, 6,9 6, 9.4 16, 11,9 12, 13.8
Importante n % 73,46,2 | 77, 52,7 38,58,4 | 67,500 38, 43,7
f‘i;:ame“te Importante | 55 348 | 55, 37,7 18,281 | 48,358 | 35, 40,2
Q82 Explorar si los sindromes de abstinencia de antidepresivos y antiepilépticos son mitos o realidades
Nada importante n % 7,4.,6 5,43 |0,072 1, 2,3 5, 3,9 4, 5,1 0,257
No muy importante n % | 39, 25,7 | 16, 13,7 14, 31,8 20, 15,5 19, 24,4
Importante n % 77,580,7 | 64, 54,7 22, 50,0 | 69, 53,5 40, 51,3
Sumamente importante | 5q 4g 4 | 32, 27,4 7,159 | 35271 | 15,192

psicologos), lo que puede obstaculizar la generalizacion
de los resultados.

El sondeo se realizd Gnicamente en inglés. Aunque
se involucrd a personas que tienen una experiencia de
vida con dolor en el desarrollo de la Estrategia (a tra-
vés de Pain Alliance Europe) y nuestro sondeo incluyo
varios items propuestos por pacientes a través de la
busqueda de literatura de James Lind Alliance, no se
les incluyo directamente en el sondeo. Por tanto, los
resultados reflejan principalmente las prioridades con-
sideradas como las mas importantes por parte de los
cientificos y los médicos clinicos. Estas pueden ser dife-
rentes de las prioridades de los pacientes.

CONCLUSION

Entender mejor la fisiopatologia del dolor, entender
y tratar las comorbilidades, explorar los beneficios/
perjuicios/costes de las terapias actuales, desarrollar
nuevos tratamientos y entender los impactos biopsico-
sociales del dolor surgieron como las principales priori-
dades para la investigacion sobre el dolor. Se subray6
también la importancia de comunicar con claridad los
conceptos de prediccion, prevencion, autogestion y
gestion del dolor personalizada.

Debe tratarse con especial consideracion la apli-
cacion coordinada de la Estrategia de Investigacion
sobre el Dolor para Europa desarrollada en el presente
estudio.

Ello proporcionara a la comunidad cientifica y a las
entidades de financiacion a los niveles internacional,
europeo y nacionales una guia para la inversion sos-
tenida, promoviendo la priorizacion estratégica para
abordar las necesidades mas urgentes de investiga-
cion sobre el dolor en la préxima década. Esto podria
constituir un desafio teniendo en cuenta las diferen-
cias regionales en los paises europeos con respecto a
las emergencias médicas, sociales y politicas, incluyen-
do el acceso a los recursos, el potencial de investigacion
clinica/basica y la autonomia de la practica. Como se
identificd en la reunion de consenso, seran necesarias
la comunicacion y colaboracion estrechas para maximi-
zar la implementacion hacia la investigacion avanzada y
mejorar las vidas de quienes conviven con el dolor.

En el sondeo, los items de prioridades de investiga-
cion fueron tratados separadamente, aunque en la vida
real estén claramente interrelacionados. El dolor puede
ser una entidad independiente (el dolor como enfer-
medad) o un sintoma de una enfermedad subyacente
(3). Resolviendo la fisiopatologia subyacente, los inves-
tigadores pueden identificar sendas comunes, factores
de riesgo y objetivos potenciales de tratamiento. Ello
puede conducir a estrategias de prevencion utilizando
medicina personalizada para optimizar los resultados,
garantizando que las intervenciones estén bien orien-
tadas y sean eficaces. En definitiva, esto mejorara la
calidad de vida de quienes conviven con el dolor cronico
y sus comorbilidades, y ademas reducira los costes
sanitarios.
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Fig. 8. Distribucion de temas en los cuartiles de clasificacién. Hubo un contraste marcado en la presencia de algunos
temas en el primer cuartil de clasificacion y el tltimo. Los Temas 1, 3 y 8, que tratan respectivamente sobre fisiopato-
logia, nuevos tratamientos y comorbilidades, aparecieron de forma predominante en los cuartiles mas altos, mientras
que los Temas 4 y 9 (beneficios/perjuicios y aspectos traslacionales) predominaron en los cuartiles mas bajos.
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