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Segun datos de |la Unidad del Dolor de la Clinica, tan sdlo entre
un 5y un 10% de los pacientes no responden al tratamiento

CUN B En algiin momento de
nuestra vida, todos las perso-
nas hemos experimentado do-
lor. Desde el punto de vista
sensorial, el dolor es particu-
lar y puede ocurrir en cual-
quier parte del cuerpo. Nin-
guna persona siente dolor de
la misma manera, por lo que
es dificil definirlo.

El dolor es una sensacién y
experiencia emocional desa-
gradable, dificil de medir y
sin ningin dato objetivo que
permita conocer su intensi-
dad. Pero lo cierto es que a
veces lo sentimos y es impor-
tante saber que se puede tra-
tar, controlar y reducir.

Segtn indica el doctor Juan
Jests Pérez Cajaraville, di-
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rector de la Unidad del Do-
lor y anestesista de la Clinica,
“el dolor puede afectar a la
persona que lo padece de di-
versas maneras: causando al-
teraciones del suefio, del ape-
tito, cambio de emociones y
distanciamiento en las rela-
ciones con los demas.

Pero quizéas lo méas impor-
tante es que “hoy dia, el 90%

del dolor crénico se puede
aliviar”, apunta el especialis-
ta, quien considera que “los
resultados son muy satisfac-
torios, tanto para quien los
padece, como para los que le
rodean”. En total, sélo un pe-
quefio porcentaje de los en-
fermos, entre el 5-10%, no
responde a tratamiento, se-
nala el facultativo.

DOLOR SINTOMA, DOLOR CRO-
NICO Y AGUDO. El dolor sinto-
matico tiene interés diagnos-
tico, “es una alarma puesta en
marcha por nuestro cuerpo
cuando le sucede algo anor-
mal y le sirve al médico para
investigar la procedencia del
dolor y estimar su intensidad

enrelacion al dafio”, describe
el doctor Pérez Cajaraville.
Una vez cumplida su misién
de alerta, el dolor desapare-
ce. Pero también puede que-
dar como secuela persisten-
te, aun habiendo desapareci-
do la patologia que lo desen-
cadend. Es en este punto en
el que el dolor puede conver-
tirse en crénico. “El dolor
crénico es aquel que no tiene
un fin biolégico til, persiste
durante mucho tiempo des-
pués de una lesion o dura
maés de tres o seis meses”, de-
fine el especialista. “Es im-
portante tratarlo médicamen-
te porque llega a impedir que
las personas atiendan sus ne-
cesidades basicas, crea una




dependencia fuerte y ambiva-
lente, y provoca pasividad,
depresion y aislamiento so-
cial”, subraya el especialista
de la Clinica. En muchas per-
sonas, la enfermedad que ge-
nero el dolor es irreversible.
El enfermo crénico no solici-
ta curacion, solo pide alivio
de su sufrimiento. Ello re-
quiere un enfoque especifico
y un planteamiento terapéu-
tico que consiga devolver la
calidad de vida a estas perso-
nas.

En el caso del dolor agudo,
por lo general se conoce su
causa, que puede ser el resul-
tado de una cirugia, un hueso
fracturado o un accidente.

CUANDO ACUDIR A CONSULTA.
Si se trata de un dolor leve y
pasajero, no durara mas que
unas horas, dias o, en los ca-
$OS mMAs graves, pocos meses.
Cuando este margen se alar-
ga atres y seis meses, se con-
sidera que se trata de dolor
crénico, “un problema que
afecta en Espana a 4,5 millo-
nes de personas y perjudica
su calidad de vida”, afirma el
doctor Pérez Cajaraville.
Aungque no siempre recibe el
tratamiento adecuado, tanto
este tipo de dolor como el
agudo encuentran alivio en
un servicio interdisciplinar,
en las Unidades del Dolor,
que se dedican en exclusiva a
minimizar las molestias de
los pacientes.

“Actualmente, el abanico de
pacientes que tratamos en la
Unidad del Dolor de la Clini-
ca Universitaria de Navarra
es tan amplio como tipos de
dolor pueden afectar al ser
humano. Acuden pacientes
por voluntad propia y pacien-
tes derivados de otros espe-
cialistas médicos”, asegura el
facultativo. Asi, los dolores
tratados con mayor asidui-
dad son el dolor de espalda,
tanto lumbar como cervical,
las cefaleas, las neuralgias, el
dolor oncoldgico, el facial, los

dolores reuméticos, como las
fibromialgias, el dolor articu-
lar, la artritis y la artrosis y el
dolor del suelo pélvico.

DIFERENTES TRATAMIENTOS.
Los tratamientos deben ir en
consonancia con la dificultad
para eliminar el dolor. “Se eli-
gen siempre en primer lugar
los tratamientos sencillos y
no agresivos”, subraya el doc-
tor Pérez Cajaraville.

Existen dos tipos de trata-
miento: el farmacolégico y el
no farmacolégico, que aplica
técnicas minimamente inva-
sivas en terapias méas especi-
ficas: bloqueos nerviosos, ra-
diofrecuencia, estimulacién
nerviosa, etc.

El éxito del tratamiento res-
ponde, muchas veces, al ca-
racter multidisciplinar del
abordaje del dolor: muchos
pacientes necesitan también
apoyo psicoldgico y social, y
excepcionalmente, cirugia, ca-
sos en los que se requiere la
intervencion de distintos es-
pecialistas, como anestesistas,
neurocirujanos o psic6logos.
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MULTIDISCIPLINARIDAD E INVESTIGACION

La Unidad del Dolor, constituida
en 1997, es una unidad multidis-
ciplinar, dirigida por el departa-
mento de Anestesia. Actual-
mente estaria catalogada como
una Unidad de Nivel 1V, segtin
los parametros establecidos por
la Sociedad Espafiola de Dolor
(SED), bajo los auspicios de la
IASP (International Association
for the Study of Pain).

La Unidad esta compuesta por
tres médicos a tiempo comple-
to, tres enfermeras y una secre-
taria. Tiene desarrolladas diver-
sas lineas asistenciales que de-
terminan la participacion de mé-
dicos de distintas especialida-
des. Terapéuticamente ofrece
las técnicas mas novedosas ani-

vel minimamente invasivo, apo-
yadas por un profundo conoci-
miento farmacolégico.

Las lineas deinvestigaciénson
tres. La primera, las vias neuro-
fisiolégicas de transmision del
dolory sus receptores; la segun-
da, el control farmacolégico, con
lainvestigacion en nuevos opioi-
des y antiinflamatorios, asi co-
mo farmacos coadyuvantes; y,
por tltimo, los tratamientos no
farmacoldgicos, como los blo-
queos nerviosos periféricos y
centrales, opioides intrarraqui-
deos, procedimientos de neuro-
estimulacion y neuroablacion, el
tratamiento psicolégico y las
modalidades fisiatricas para el
control del dolor.

Maria Imizcoz Beunza (enfermera), Raquel Mata Lopez (enfermera), doctor Juan Pérez Cajaraville, Ana
Irisarri Andueza (enfermera), Lidia de Dios Contzen (enfermera), doctora Arantza Mata Fernandez y doc-
tora Rosana Sainz Camufias.
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