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Introduccion

El dolor crénico es aquel que persiste mucho
mas que el tiempo normal de curacién previs-
to, no habiéndose resuelto con los tratamien-
tos efectuados cuando se tiene una expectati-
va de que esto ocurral.

También se define, arbitrariamente, coma el
dolor que dura mas de 3 o 6 meses, aun ha-
biéndose realizado los tratamientos adecuados.

Es més frecuente en la edad media de la vida
(30-60 afios), no distingue sexo, y no siempre
hay un sustrato fisico que lo justifique. Es cau-
sa de graves problemas para la sanidad y la eco-
nomia de los pafses industrializados, en los que
su coste llega a ser el 2,5% del PIB2. Sus sin-
tomas, de difici tratamiento, se acompanan de
sufrimiento y alteraciones de la vida del indivi-
duo en todos sus ambitos.

Para muchos expertos sélo se deberfa hablar
de dolor crénico cuando altera la funcién labo-
ral y la actividad social y obliga con frecuencia
a la utilizacién de los servicios sanitarios.

Sternbach?® habla de «sindrome del dolor
crénico», cuando con el dolor coexisten depre-
sidn, estrés, alteracién de actividades persona-
les, laborales, familiares, etc., y el paciente
adopta el papel de enfermo crénico.

Ante su dificuitad terapéutica, de las medi-
das preventivas deberfan esperarse grandes be-
neficios para el individuo y la sociedad.

Prevalencia del dolor cronico
en la poblacién general

Los datos sobre prevalencia de dolor crénico
son escasos y muy variables, ya que se utilizan
diferentes definiciones y diferentes métodos de
valoracién. Con frecuencia s6lo se tiene en
cuenta la duracién (més de 3-6 meses), sin va-
lorar la intensidad ni fa repercusién funcionall.

Al mismo tiempo hay estudios sobre entida-
des patolégicas aisladas en paises diferentes,
lo que nos da una informacién fragmentada e
incompleta.

En estudios epidemiclogicos se deberia dife-
renciar el dolor recurrente del dolor persisten-
te, ya que provoca alteracién funcional y del in-
capacitante, lo que hace valorar al dolor crénico
como algo dindmico con cambios individuales
en el tiempo*.

En la tabla | aportamos unos datos orientati-
vos. Bonica® cree que afecta a un tercio de la
poblacién de ios paises industrializados.

Para otros autores la prevalencia es incluso
mayor, pero si nos referimos sélo a dolor créni-
co persistente de gran intensidad e incapacitan-
te en algun grado, éste afectaentreel 1 yel 12%
de la poblacién!#67,

Esos pacientes, en su mayor parte en la edad
media de su vida, sufren de dolores articulares,
lumbalgias, cervicalgias, dolores musculares,
cefaleas, etc., sin diferencia de sexos ni de
razas.

Las patologias que més incapacidad o disfun-
cién producen a la poblacién general por su in-
tensidad son las lumbalgias y las cefaleas.

El dolor que produce disfuncién se da més
en trabajadores ¢ empleados y mds en ambien-
tes de nivel cultural bajo.

Von Korff*, en su estudio sobre dolor créni-
co en el Estado de Washington, relaciona los
maés altos grados de dolor y disfuncién con dis-
tintos indicadores sociosanitarios (tabla II).

El dolor es més intenso, persistente y limitante
cuando més indicadores (cuatro ¢ més) estan

TABLA | ,
PREVALENCIA DEL DOLOR CRONICO
EN LA POBLACION GENERAL

Pais Autor / Afio Porcentaje
EE.JU. Bonica/ 1984 33
Suecia Brattberg/ 1989 40
Canada Crook /1984 11
EE.UU. Nuprin/ 1985 5-10
EE.UU. Van Korff/ 1988 12-41

Dinamarca Andersen/ 1987 30
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TABLA || ,
INDICADORES DE DOLOR/DISFUNCION

Bajos ingresos o desempleo
Estrés en vida familiar
Mala salud en general
Uso frecuente del sistema sanitario
Mads de 10 prescripciones
de analgésicos/afio

TABLA I )
PACIENTES REFERIDOS A CLINICAS
DEL DOLOR

Gran afectacién emocional
Accidentes laborales

Utilizan mucho el sistema de salud
Dolor constante e intenso
Actitudes negativas de futuro
Gran trastorno funcional

presentes. En este estudio sufren mas dolor cré-
nico los separados, divorciados y deprimidos,
siendo mas frecuentes entre los tipos de dolor
investigados la lumbalgia y la cefalea. Los gra-
dos IV y V que englobarian a dolor intenso y per-
sistente con limitacién de actividad afectaron al
4.5% de la poblacién encuestada.

Resumiendo, la prevalencia de dolor crénico
intenso con alteraciones funcionales afectaria a
un 1-12% de la poblacién, que requerirfa tra-
tamientos especializados.

El dolor cronico en clinica del dolor

Shlo un 3% de los pacientes con dolor son
remitidos a un especialista (Nuprin Pain Re-
port)e.

Algunos son remitidos a clinicas del dolor, ge-
neralmente muy tardiamente, con independen-
cia de la duracién o de la localizacidn del dolor.

Los pacientes que son referidos por los mé-
dicos a las unidades de tratamiento del dolor
responden a un perfil que exponemos en |a ta-
bla 1118, con cambios fisiolégicos y de conduc-
ta de diffcil solucién.

Los diagndsticos son diversos pero pueden
ser agrupados bajo distintas categorfas.

1. Dolor nociceptivo, por estimulos periféricos
sostenidos se producen alteraciones en el noci-
ceptor y en las vias aferentes periféricas, espi-
nales y supraspinales, persistiendo el dolor aun-
que pueda haber desaparecido la causa inicial,
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2. Dolor neurogénico, consecutivo a lesiones
o alteraciones periféricas o centrales del siste-
ma nervioso.

3. Dolor mixto, que englobaria ambas etiolo-
gias.

4. Dolor psicégeno o idiopdtico, cuando no
existe ninguna causa objetiva que lo justifique.

Un porcentaje importante, superior al 10%¥,
llega sin diagndstico, desconociéndose la cau-
sa del dalor.

Los diagnosticos mds frecuentes, excluido el
dolor del cancer, son dolores de origen verte-
bral, cuadros postraumaéticos o posquirdrgicos,
neuralgias postherpéticas, etc.

Ektor-Andersen’ evalla al paciente con do-
lor crénice que liega a su clinica del dolor y en-
cuentra que el dolor es en un 48% de origen
nociceptivo y en un 31,5% neurogénico; mixto
en un 8,2%; psicogeno en un 1,8%, y de ori-
gen desconocido en un 6,7%.

Revisando nuestros dltimos 100 pacientes, un
18% presenta dolor por cancer, un 28% dolor
neurogénico, un 14% de pacientes cefaleas, do-
lor psicégeno o sin diagndstico, y un 40% dolor
predominantemente naciceptivo o mixto (sindro-
me poslaminectomia).

A destacar que un 30% de los pacientes son
posquirurgicos.

Evaluacion del paciente

La prioridad es establecer un diagndstico, si
no lo hubiera, o confirmarlo.

Historia

Habitualmente el paciente presenta dolor de
larga duracién, frecuentemente tras trauma o
cirugfa.

De los muchos tratamientos recibidos ningu-
no fe ha aliviado.

El dolor es como antes o peor y mas incapa-
citante.

Su vida est4 organizada alrededor del dolor,
con excesiva atencién; asi mismo, tiene trastor-
nos emocionales y del suefo.

Ante escalas o cuestionarios demuestra una
intensidad de dolor sobreestimada.

Con frecuencia consume analgésicos y sedan-
tes y estd de baja laboral.

Exploracion fisica

Hay que explorar al paciente meticulosamen-
te, para confirmar o no el diagnostico. Es posi-
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ble el hallazgo de causas orgénicas, a veces in-
curables, pero pueden encontrarse hallazgos no
valorados, ya que no es siempre lo mas evidente
lo que provoca el dolor. Se deben marcar la lo-
calizacién del dolor y su intensidad en un mapa
de dermatomas.

El paciente suele tener una tolerancia al do-
lor disminuida, lo que puede apreciarse duran-
te ia exploracién.

Valoracién psicoldgica

Existe gran niimero de cuestionarios, algunos
muy complejos que, interpretados por personal
especializado, nos informan del perfil psicolé-
gico.

Nos encontraremos con pacientes ansiosos,
deprimidos y con trastornos emocionales y de
conducta.

Algunos expertos abogan por cuesticnarios
breves que puedan ser interpretados por el mé-
dico (no necesariamente por el psicologo) que
le visita, y reservan los tests y cuestionarios mas
complejos para trabajos de investigacién o para
pacientes especialmente dificiles.

Exploraciones complementarias

El paciente suele ser remitido con las explo-
raciones adecuadas (laboratorio, radiologia y
EMG, etc.) que no conviene repetir innecesa-
riamente en una escalada muchas veces inutil.

Consulta pluridisciplinaria

Las unidades espafiolas respcnden en gene-
ral al modelo monodisciplinario. En su mayor
parte dependen de anestesiologfa, y en menos
ocasiones de neurocirugia u otra especialidad.
Estas unidades cuentan con consultores: psicé-
logos, neurdlogos, rehabilitadores, etc., que par-
ticipan ocasionalmente. Esto hace dificil la con-
sulta pluridisciplinaria, salvo para casos dificiles
y un ndmero limitado de pacientes. Una con-
sulta pluridisciplinaria no puede ver més de
3-4 casos/dfa®, lo que seria incompatible con
el gran ndmero de consultas que genera una
clinica del dolor.

Tratamiento del dolor crénico en clinica
del dolor

Las unidades de tratamiento del dolor em-
plean un buen nlimero de terapéuticas gue van
desde el tratamiento farmacoldgico hasta la im-

/ TABLA IV
FARMACOS EMPLEADOS EN EL
TRATAMIENTO DEL DOLOR CRONICO

Analgésicos
Antidepresivos triclclicos
Anticonvulsionantes
Neurolépticos
Fenotiacinas

Guanetidina

Baclofeno

Dantroleno
Benzodiacepinas

plantacién de sofisticados aparatos de perfusién
o neurostimulacién.

Tratamiento farmacoldgico

Casi el 100% de los pacientes que son remi-
tidos a una clinica del dolor ya ha recibido tra-
tamiento farmacolégico y/o se han automedi-
cado. '

Bernd!! investigd en 109 pacientes remitidos
a una clinica del dolor el tratamiento recibido
antes de suadmisién: 90 (82%) recibfan 2 me-
dicamentos/dfa de media (rango 1-8) especial-
mente (53%) analgésicos y psicotropos (32%).
Un 38% (41 pacientes) consumian mas de
3 medicamentos/dia.

Un 21% ocultaron el consumo de fdrmacos
no prescritos (benzodiacepinas, codefna, vy
otros), que utilizaban de forma abusiva.

Los farmacos mas empleados en las clinicas
de dolor son expuestos en ia tabla IV, y es fre-
cuente que se asocien dos o més de elios. En
el tratamiento del dolor neurogénico: antidepre-
sivos triciclicos, anticonvulsionantes y analgési-
cos. En el dolor nociceptivo: AINE, analgésicos
y antidepresivos triciclicos. De modo excepcio-
nal en ambos grupos, se utilizan opidceos en
casos rebeldes. Un porcentaje importante de-
sobedece las drdenes médicas, con peares re-
sultados.

Los tratamientos farmacoldgicos se emplean
en casi todos los pacientes y se asocian con fre-
cuencia a infiltraciones con anestésicos y/o cor-
ticoides y otras terapéuticas.

Infiltraciones epidurales en lumbalgias
(low back pain)

Las infiltraciones epidurales con anestésicos
y/o corticoides han sido empleadas con distin-

89



EL TRATAN IENTC DEL DOLOR: DEL LABORATCRID A LA CLINICA

tos resultados en fow back pain. Dependiendo
de la cronicidad, etiologla del dolor, etc., se ob-
serva mejorfa en un 17 a 70% de los pacientes
tratados.

Recientemente, Hopwood'? analiza 32 facto-
res clinicos en 209 pacientes con dolor de ori-
gen vertebral tratados con infiltraciones epidu-
rales de triamcinolona diacetato, asociandose
con fracaso del tratamiento los siguientes fac-
tores:

1. Pacientes desempleados al inicio del tra-
tamiento, pero ;estan sin trabajo por dolor mas
intenso, por incapacidad o por alteraciones psi-
coldgicas?

2. Bajo nivel de educacion. A m4s nivel de
educacién, acostumbran a desempenar traba-
jos menos duros fisicamente que pueden con-
tinuar realizando.

3. Tabaquismo, peor salud en general. Dis-
minucién del flujo sanguinea. La tos produciria
compresiones repetidas de la rafz.

4. Duracion del dolor. Con cronicidad, peor
respuesta.

5. Diagndstico. Ei dolor no radicular (ostecar-
ticular) muestra una peor respuesta.

6. Ante varios factores asociados recomien-
dan abstenerse del tratamiento.

Otros factores que empeoran el prondstico
son: dolor constante, trastornos del suefio, le-
sidn laboral o posquirdrgica y consumidores de
analgésicos. No afectan al prondstico la edad,
el sexo ni la raza.

Las indicaciones de las infiltracionas epidu-
rales deberan hacerse segln esos factares pre-
dictivos y teniendo en cuenta la causa etiold-
gica!®. Pero, ademas y sobre todo, los
sintomas poslaminectomia con su componen-
te neurogénico exigirén un enfoque terapéuti-
co global: farmacolégico, de rehabilitacidn, etc.

Tratamientos multimodales
o multidisciplinarios

Con frecuencia, el dolor crénico supera una
Unica terapéutica y puede exigir programas que
combinan técnicas de clinica del dolor con te-
rapéutica fisica, rehabilitacién y tratamientos
psicolégicos y psicosomaticos:

Técnicas de relajacién y biofeedback.

Técnicas cognitivas, facilitando y reforzando
estrategias de enfrentamiento al dolor y no de
sumisién.

Modificacion de conducta y hdbitos en sus as-
pectos familiar y social.

20

TABLA V
PROGRAMAS DE TRATAMIENTO

Criterios de exclusion
Estadc médico
Pendiente de tratamiento medicoquirlirgico
Dolor inferior a 3 meses
Incapacidad fisica
Demograficcs
Edad (18-80)
Solo el 23 % de més de b0 afios vuelve
al trabajo
El 55 % de los menores de 50 afics
si vuelven
Situacidn familiar
Psicopatologia
Tendencias suicidas
Drogodependencia

Médico-legal
Litigacion pendiente
Faita de motivacion
Actitud negativa

Los objetivos son reducir el dolor, la medica-
cidn analgésica y la dependencia de los servi-
cios sanitarios, asf como reforzar el apoyo fa-
miliar y social, con el objetivo fundamental que
es la vuelta a la actividad laboral?4!s,

Los programas de tratamiento son muy va-
riables en sus planteamientos, numero de se-
siones, etc., y se exigen unas condiciones para
entrar en ellos. Turk' considera como criterios
de exclusion {tabla V) gue el paciente esté pen-
diente de estudio o de tratamiento o que su es-
tado fisico le impida seguir los rigurosos ejerci-
cios del programa.

No aceptan pacientes maycres de 60 afios, .
ya gue sdlo en el 23% de los mayores de 50
afos se consigue el objetive de la vuelta al tra-
bajo. Se exige una situacién familiar estable,
emocional y econémicamente.

No se aceptan psicopatas ni pacientes con
tendencias suicidas, drogodependientes
con litigacidn pendiente, o con actitudes nega-
tivas.

Los resultados de estos tratamientos son
dificiles de evaluar y cuestionables por la va-
riedad de criterios de buen resultado, la diver-
sidad de métodos y el corto seguimiento (ta-
bla V).

En general completan el programa un 30-
60% de pacientes, siendo el porcentaje de bue-
ros resultados un 30-50%!6. La eficacia del
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tratamiento deberfa compararse con otros gru-
pos de pacientes tratados con otros programas.

Otros tratamientos

En ocasiones, el paciente con dolor crénico
al gue no hemos conseguido aliviar, debe ser
valorado para incluirlo en procedimientos méas
agresivos: opidceos, bombas implantables para
perfusién intratecal de mérficos y/o anestésicos
locales o neurostimulacién medular.

En la utilizacién de mdrficos y anestésicos lo-
cales debe tenerse en cuenta que se deberan
administrar durante afios, valorando los riesgos
y beneficios!’.

Antes de la utilizacién de implantes para per-
fusién o neurostimuiacién medular, deben ser
realizados tests de efectividad y una seleccién
muy rigurosa de los pacientes.

La neurostimulacién medular puede obtener
buenos resultados a largo plazo en 30-40% de
pacientes con dolores intratables tras cirugfa re-
petida de columna'é. Las bombas implantadas
programables para perfusién intratecal de far-
macos pueden solucionar el dolor rebelde al tra-
tamiento con neurostimulacién. Pero estos cos-
tosos procedimientos deben ser muy selectivos.

Valoracion de los resuitados

La valoracién de resultados es diffcil y se han
comunicado datos diversos.

J. Lahuerta®, en una revision de 1.000 pa-
cientes de clinica del dolor, consigue un alivio
completo en el 11,7% vy parcial en el 18,5%.
Un 30,2% de sus pacientes se alivian. Otros
autores consiguen alivio en porcentajes algo ma-
yores (35-40%).

En el dolor de origen vertebral, los bloqueos
epidurales alivian de un 15-70% de los pacien-
tes segln un gran numero de variables!213,

En programas multidisciplinarios mejoran de
un 25-70% de los pacientes que los com-
pletani+is,

Los pacientes no incluidos en «buenos resul-
tados», deben ser enseflados a convivir con su
dolor perdiéndole «el respeto», manteniendo
una vida activa y equilibrada, estudidndose a
sf mismos para buscar qué les beneficia y qué
les perjudica, con lo que todos encuentran al-
gun grado de mejorfa.

Discusion
Entre un 1y un 10% de la poblacién general
sufre dolor crénico, intenso y persistente con

disfuncién. Esto supone un gran niimero de pa-
cientes con grandes dificultades terapéuticas.

El grado de dolor est4 relacionado con proble-
mas sociales, psicolégicos o de conducta. ; Esto
es causa o consecuencia? También existe gran
variabilidad en el grado de incapacidad en pa-
cientes con una aparente experiencia dolorosa
similar (nivel educacional, expresién del dolor,
pacientes empleados 0 auténomos o en paro).

Con frecuencia, actitudes familiares y médi-
cas gue relacionan el trabajo con la agudizacién
del dolor refuerzan y tienden a perpetuar la con-
ducta del paciente. La estructura sanitaria, mé-
dicos de asistencia primaria, de empresa, mu-
tuas patronales, especialistas, con bajas
laborales, seguimientos dificiles, etc., pueden
hacer que varios médicos traten al paciente, con
el consiguiente confusionismo y el reforzamiento
del papel de enfermo con dolor crénico.

Los pacientes son referidos a la clinica del do-
lor tardiamente y con dolor intenso. En nuestra
experiencia hemos encontrado que en la actua-
lidad se remiten més prontamente la neuralgia
postherpética (1-2 meses de evolucién) y el do-
lor posquirtrgico.

En muchos de los pacientes el dolor crénico
(20%) es secuela de la cirugfa®. ;Es posible la
prevencién? Evitar lesiones nerviosas quirdrgi-
cas, la analgesia multimodal postoperatoria con
AINE-opidceos-a,-adrenérgicos, anestésicos lo-
cales, los bloqueos anestésicos antes de la am-
putacién de miembros, pueden ser eficaces,
aungue estén en discusién algunos de estos pro-
cedimientos.

Las clinicas del dolor espaficlas son eminen-
temente terapéuticas y funcionan con consul-
tores ocasionales. Carecen con frecuencia de
psicologo. La valoracién psicolégica exigiria
cuestionarios cortos que pudiesen ser valorados
por personal no especializado.

Los tratamientos son eminentemente farma-
coldgicos y con frecuencia se recetan tres o més
fadrmacos, con lo que se consigue polifarmacia,
iatrogenia y abuso de farmacos.

Los programas de tratamiento multidiscipli-
nario son poco utilizados en Espafia y deben
ser revisados y comparados estableciendo su
eficacia a largo plazo. Para Turk'® la realiza-
cién de estos estudios es un empefio casi im-
posible de ejecutar.

La relacién de las unidades de dolor espafio-
las con los servicios de psicologfa-psiquiatrfa-
rehabilitacién suelen ser distantes y poco inte-
gradas.

Los métodos de relajacién, biofeedback o hip-
nosis no estan suficientemente contrastados.
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;Hasta cudndo un paciente que no mejora ha
de ser tratado por el mismo médico o la misma
unidad? ; Puede ser bueno romper la conexién
del médico con el paciente con dolor crénico?
:Qué pacientes deben ser sometidos a proce-
dimientos terapéuticos agresivos? En cuanto a
los opi&ceos, los anestésicos locales, intrateca-
les, la neurostimulacién, los procedimientos cos-
tosos hay que controlar su eficacia a largo pla-
20, asi como la taquifilaxis y la tolerancia.

Finalmente, es necesario estudiar la relacién
coste/beneficio en clinica del dolor. Faltan es-
tudios que sensibilicen sobre el grave proble-
ma que supone para un pais el dolor crénico
en sus aspectos humane, sanitario y laboral.
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M.L. Marrtin: Quizas uno de los dolores de mas
dificil solucién sea el postherpético. Ha comen-
tado usted gue en los dolores neuropéticos en
general utilizan antidepresives, analgésicos,
anticonvulsionantes, ;qué opina de la utiliza-
¢idn de los anestésicos locales por via sisté-
mica en el caso de gue estos otros métodos
no alivien el dolor de neuralgia postherpética?

F. Vipat: Un factor importante en el dolor her-
pético, aungue no haya una demostracién cla-
ra, es ia administracion precoz del tratamien-
to. En la dltima revisién efectuada por nuestro
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grupo, 8 de 14 pacientes con dolor herpético
fueron visitados antes del primer mes. Se
acepta que en este momento todavia se pue-
da hacer una terapéutica preventiva median-
te bloqueos anestésicos. Aparentemente el
bloguec anestésico produciria una vasodila-
tacion en la zona y limitaria la lesién nerviosa
por accién de la inflamacién, ademaés del efec-
to analgésico indudable. Nuestro enfoque es
iniciar el tratamiento multimodal desde el prin-
cipio, combinando, por ejemplo, los bloqueos
con la administracién de analgésicos, antide-
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presivos, etc. ;Qué papel desempefian los
anestésicos por via sistémica? Un porcentaje
importante de pacientes, especialmente los de
edad avanzada, muestran secuelas del dolor
y en ellos, seglin nuestro protocolo, pueden
ensayarse los anestésicos por via intravenosa
0 subcutdnea. También se han intentado uti-
lizar andlogos de la lidocaina por via oral. En
nuestra experiencia los resultados no son muy
buenos.

J. DE ANDRES: En mi opinién el problema del do-
lor crénico sigue siendo el desconocimiento
de la funcién que pueden desarrollar las uni-
dades del dolor dentro del esquema sanitario
actual. Mi pregunta serfa: ;cree que la afluen-
cia de enfermos estd condicionada por el
conocimiento que determinados servicios
del hospital tienen de la unidad, mientras que
otros desconocen realmente la funcién
que pueda tener esta unidad dentro del es-
guema sanitario en un hospital terciario?

F. VipaL: He tenido la oportunidad de trabajar
en dos hospitales diferentes. En el Hospital Vall
d'Hebron nuestros pacientes procedian bési-
camente del Departamento de Traumatologfa.
Ahora estamos en un hospital general, donde
hay un servicio de oncologfa que desarrolla
una actividad creciente. Sin embargo, se po-
drfa considerar que un hospital general ubi-
cado en una &rea sanitaria bien equipada y
en donde se conozca la existencia de la clini-
ca del dolor, habrfa un 25-30% de dolor on-
colégico, un tercio de dolor neuropatico y otro
tercio de dolor neurogénico. Creo que s, que
s evidente gue no hemos sabido divulgar bien

lo que es una unidad de tratamiento del do-
lor, probablemente porque no hemos tenido
apoyo. Por ejemplo, las unidades de paliati-
vos que sdlo solucionan una parte del proble-
ma del paciente terminal han tenido un desa-
rrollo mucho més répido y mucho mas
conocido.

L. Auaca: En primer lugar, querfa comentar que

el porcentaje de neuralgia postherpética ha
aumentado muchfsimo en nuestra unidad. La
pregunta es si la razén estriba en que es una
patologfa en la que obtenemos buenos resul-
tados a diferencia de otras, o se explica por
las relaciones que hemos establecido con de-
terminados servicios y no con otros, Creo que
queda mucho por hacer en cuanto al trabajo
pluridisciplinario y las interconsultas entre di-
ferentes servicios para un tratamiento integral
del dolor. Esto puede tener implicaciones, por
ejemplo, en la evaluacién de nuevas tecnolo-
gfas en el tratamiento del dolor.

F. VipaL: Con respecto al tema de la neuralgia

postherpética, creo que realmente la sensibi-
lizacién de los médicos que trabajan en aten-
cién primaria es la causa fundamental de que
el paciente llegue a la unidad. En cuanto a la
evaluacion de nuevas tecnologfas, existe en
el Institut Catala de la Salut un departamento
médico que estarfa encargado de esa evalua-
cién coordinando la cooperacién e informacion
de diversos centros o servicios. Hay que te-
ner en cuenta, no obstante, que la revisién y
la aceptacién de nuevas tecnologfas estdn en
relacion también con las posibilidades econé-
micas de un programa sanitario.
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