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¿Tiene impacto social una Unidad de Dolor?
Has any social impact a Chronic Unit Pain?
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Resumen
Introducción: Análisis de la efectividad de una Unidad del Dolor Multidisciplinar en una población de 290.000 habitantes en Islas 
Baleares durante 8 años.
Material y métodos: Se llevó a cabo un análisis de los resultados obtenidos tras la aplicación de los tratamientos disponibles en 
nuestra cartera de servicios a partir de la base de datos en la historia clínica. Se estratificaron en seis los diagnósticos (1 Cefaleas-
Migrañas, 2 Columna vertebral, 3 Musculoesquelético y artrodegenerativo, 4 Neuropático o Dolor con implicación SN Simpático, 
5 Oncológico rebelde y 6 Dolor visceral), y en tres los tratamientos (Farmacológico, Invasivo u Otros). Se analizaron las variables 
cuantitativas y cualitativas, las medidas terapéuticas y la eficacia de cada una de ellas.
Resultados: Se visitaron 5.893 pacientes y se incluyeron 2.261 por disponer de todas las variables a estudio. En el total de los 
pacientes se observó una mejoría estadísticamente significativa entre antes y después en todas las variables. No se objetivaron 
mejorías estadísticamente significativas en la variable sueño del Grupo1, las variables alivio, ánimo y sueño del Grupo 5. Se obtuvo 
una mejoría significativa en el alivio del Grupo 6. En todas las opciones terapéuticas su eficacia fue estadísticamente significativa. 
Los peores resultados se han observado en el grupo Otros.  
La Unidad del Dolor analizada ha impactado positivamente consiguiendo una mejoría en EVA intensidad,  EVA alivio, ánimo, sueño 
y descriptores verbales de dolor, en los pacientes derivados a ella.
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Summary
Introduction: Analysis of the effectiveness of a Multidisciplinary Pain Clinic on a population of 290,000 inhabitants during an 8-year 
period.
Methods: It conducted an analysis of the results obtained after the application of treatments available in our unit. Clinical diag-
nostics (1 Headaches - Migraines, 2 Spine, 3 Musculoskeletal and artrodegenerativo, 4 Neuropathic or pain with involvement 
SN Sympathetic 5 rebellious Oncological and 6 visceral pain) were stratified into six , and in three treatments (Pharmacological, 
Noninvasive or Other ). Quantitative and qualitative variables, therapeutic measures and the effectiveness of each were analyzed.
Results: 5,893 patients were visited and 2,261 have included for all variables studied. In all patients a statistically significant im-
provement between before and after was observed in all variables. No statistically significant improvements in sleep variable were 
observed Group1, variables relief, mood and sleep Group 5. Significant improvement in relieving Group 6. In all therapeutic options 
was obtained efficacy was statistically significant. The worst results were observed in the Other group .The Pain Unit has positively 
impacted achieving an improvement in intensity VAS, VAS relief, mood, sleep and verbal descriptors of pain in patients referred to it.
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Introducción 
En Europa, el problema de dolor crónico impacta so-
bre el paciente, los empleadores, el sistema de salud, 
y la sociedad siendo considerado un problema de salud 
prioritario. Los costes del dolor por absentismo laboral, 
pérdida de productividad e incapacidad laboral anticipa-
das justifican estrategias de reinserción laboral y de alivio 
del dolor en las Unidades del Dolor. 

En España la prevalencia de dolor en la población ronda 
el 12-17% 1,2. En Cataluña ronda el 16% 3,4. Los costes 
del Dolor en España se estiman en un 2,5% del PIB5. 
Los factores que aumentan el gasto sanitario son entre 
otros la rápida evolución tecnológica, el envejecimiento 
poblacional, el aumento de la intensidad asistencial por 
habitante, y las mayores expectativas de los pacientes.
Otro motivo de gasto es el aumento del número de pa-
cientes con cuadros de dolor que acuden a servicios de 
urgencia, para encontrar respuesta a su dolor. Una de 
las posibles justificaciones es el aumento de las listas de 
espera quirúrgica en patología ortopédica y las propias 
listas de espera de las Unidades de Dolor Crónico6-12.
Este escenario llevó a cuestionarnos si inferíamos un im-
pacto social como unidad del dolor en nuestra población 
de referencia, por lo que llevamos a cabo un análisis de 
nuestra eficiencia.

Material y métodos 

Se planteó el análisis de la efectividad de la Unidad del 
Dolor del Hospital Son Llàtzer durante un período de 8 
años, previa acreditación externa según criterios “Best in 
Class” (BIC), para dar validez y consistencia a los resul-
tados de este estudio.

Previo consentimiento informado y tras aprobación por 
la Comisión de Investigación de nuestro centro, se llevó 
a cabo un análisis comparativo de los resultados obteni-
dos a partir de la base de datos de historia clínica infor-
matizada (HP-Doctor®). 

Se estratificaron en seis (Tabla I) los síndromes dolo-
rosos (Grupo 1: Cefaleas-Migrañas, Grupo 2: Columna 
vertebral, Grupo 3: Musculoesquelético y artrodegenera-
tivo, Grupo 4: Neuropático o Dolor con implicación SN 
Simpático, Grupo 5: Oncológico rebelde y Grupo 6: Do-
lor visceral: pélvico, anginoso). En cada uno de los gru-

pos se analizaron las variables cuantitativas y cualitativas 
según el esquema validado del Memorial Sloan Kettering 
Cancer Center13 (Tabla II). Se compararon todas las va-
riables al inicio y al final del tratamiento para establecer si 
había diferencias estadísticamente significativas entre su 
primera visita a la unidad y la última (llamados “antes” y 
“después” respectivamente). Las variables cualitativas se 
agruparon como numéricas cuando fue necesario (EVA 
0-3 (no dolor-dolor leve), EVA 4-6 (dolor moderado), EVA 
7-10 (dolor intenso). Se estudió el porcentaje de accio-
nes terapéuticas realizadas, estratificadas en Tratamien-
to farmacológico, Invasivo, u Otros (acupuntura-TENS-
Estrategias psicológicas), y la efectividad comparada de 
estos tres tipos de tratamientos. 

Las diferencias intragrupo (antes-depués) fueron evalua-
das con el test no paramétrico para muestras relaciona-
das Wilcoxonsignedrank. Los análisis estadísticos serea-
lizaron con SPSS16.0 (SPSSInc®, Chicago, IL, EE.UU.). 

Tabla I

Grupo 1  Cefaleas-Migrañas 

Grupo 2  Dolor Columna vertebral: postcirugía, discal, 
 degenerativo y estenosis de canal lumbar 

Grupo 3  Dolor musculoesquelético y artrodegenerativo

Grupo 4  Dolor Neuropático y Dolor con implicación SN Simpático

Grupo 5  Dolor Oncológico rebelde 

Grupo 6  Dolor visceral: pélvico, anginoso

Tabla II

1. EVA Intensidad del Dolor (numérica 0-10)

2. EVA Alivio del dolor con el tratamiento empleado 
(numérica 0-10) en que 10 máximo alivio.

3. EVA estado de Ánimo (numérica 0-10)

4. EVA Calidad del Sueño (numérica 0-10)

5. Descriptores verbales del dolor:

a. No dolor
b. Dolor leve
c. Dolor moderado
d. Dolor intenso
e. Dolor insoportable

Resultados 

Se visitaron 5.893 nuevos pacientes en un periodo de 
8 años sobre la población de referencia de 290.000 ha-
bitantes. De ellos, se analizaron 2.261 pacientes a los 
que se consideró con una historia clínica completa para 
todas las variables a estudio. La edad media de la po-
blación estudiada fue de 61±15 años. La distribución 
por número de pacientes, sexo y edades medias en la 
población estudiada total y en cada grupo diagnóstico 
se muestra en la tabla III. En la población total se rea-
lizaron 23.459 visitas sucesivas (ratio segunda/primera 
de 3.98). Al analizar el ratio en cada Grupo, observamos 
que el Grupo 1 y Grupo 4 presentan valores mayores 
(5,58 y 4,46 respectivamente), frente a los Grupos 2 
(4,37), Grupo 5 (3,92) y Grupo 5 (1,92), que por razones 
obvias es el de menor valor.

Las diferencias entre la primera y última visita analizada 
en los distintos grupos así como su significación esta-
dística quedan reflejadas en la tabla IV. Las diferencias 
intragrupo fueron evaluadas con el test no paramétrico 
para muestras relacionadas Wilcoxon signedrank. Se 
considera una diferencia estadísticamente significativa 
una modificación en dos puntos en cada una de las va-



41Medicina Balear 2016; 31(3); 39-44 

Raquel Peláez et al. ¿Tiene impacto social una Unidad de Dolor?

riables. En el total de los pacientes se observó una me-
joría estadísticamente significativa (p< 0,01) entre antes 
y después en todas las variables estudiadas. Al analizar 
cada grupo, no se objetivaron mejorías estadísticamente 
significativas en la variable sueño del Grupo 1, las varia-
bles alivio, ánimo y sueño del Grupo 5, y se obtuvo una 
mejoría significativa sólo en el alivio del Grupo 6. 

Se analizó el grupo de pacientes con dolor grave (7-10) y 
se valoró su paso de este estado a los llamados de dolor 
moderado (4-6) y leve (0-3), llamándose estos términos 
remisión completa y parcial respectivamente y no remi-
sión los que permanecieron en el grupo de dolor grave, 
observándose la siguiente distribución, tanto en la pobla-
ción estudiada con por síndromes dolorosos. (Tabla V). 

Tabla III: Datos epidemiológicos: edad, sexo y prevalencia de cada Grupo diagnóstico.

Edad (años)  54 ± 13  61 ± 15  63 ± 15 58 ± 15  65 ± 11   54 ± 16   61 ± 15 

Sexo                             

Mujeres 30 67% 796 60% 445 76% 142 56% 12 55% 17 61% 1443 64%

Hombres 15 33% 527 40% 144 24% 111 44% 10 45% 11 39% 818 36%

Cefaleas 
migrañas  
 (n =45)

Columna: dis-
cal, degenera-
tivo, estenosis 

canal
(n = 1324)

Músculo 
esquelético y 
artro degene-

rativo  
(n = 589)

Neuropá-
tico. Dolor 

implicación S. 
Simpático  
(n = 253)

Visceral, 
pélvico, 

anginoso
(n =28)

Todos
 (n = 2261)

Oncológico 
rebelde
(n = 22)

Tabla IV: Comparación de los valores de antes y después para EVA, ánimo, alivio y sueño.

Los valores se expresan como “mediana (rango intercuartil)”. Estadisticamente signvificativo *P<0,01.

 mediana Q1 - Q3 n mediana Q1 - Q3 n p-valor

Todos (n = 2261)              

EVA 7 (7 - 8) 2261 5 (4 - 7) 2261 < 0,001*

Alivio 3 (2 - 5) 2185 6 (4 - 7) 2261 < 0,001*

Ánimo 4 (2 - 6) 2178 6 (4 - 7) 2261 < 0,001*

Sueño 5 (4 - 8) 2207 7 (5 - 8) 2261 < 0,001*

Cefaleas migrañas (n = 45)            

EVA 7 (7 - 8) 45 5 (4 - 7) 45 < 0,001*

Alivio 4 (2  - 7) 45 7 (5,5 - 8) 45 < 0,001*

Ánimo 5 (3 - 6) 43 6 (5 - 7) 45 < 0,001*

Sueño 7 (5,25 - 7,75) 44 7 (6 - 8) 45 0,052

Columna: discal, degenerativo, estenosis canal (n = 1324)      

EVA 7 (7 - 8) 1324 5 (3 - 7) 1324 < 0,001*

Alivio 3 (2 - 5) 1281 6 (4 - 7) 1324 < 0,001*

Ánimo 5 (3 - 6) 1278 6 (4 - 7) 1324 < 0,001*

Sueño 5 (4 - 8) 1289 7 (6 - 8) 1324 < 0,001*

Músculo esquelético y artro degenerativo (n = 589)        

EVA 7 (7 - 8) 589 6 (4 - 7) 589 < 0,001*

Alivio 4 (2 - 6) 563 6 (4 - 7) 589 < 0,001*

Ánimo 4 (2 - 6) 566 5 (4 - 7) 589 < 0,001*

Sueño 6 (3,75 - 8) 578 7 ( 5 - 8) 589 < 0,001*

Neuropático. Dolor implicación S. Simpático (n = 253)      

EVA 8 (6 - 9) 253 5 (3 - 7) 253 < 0,001*

Alivio 3 (2 - 5) 246 6 (4 - 8) 253 < 0,001*

Ánimo 4 (2 - 6) 242 5 (3,5 - 7) 253 < 0,001*

Sueño 5 (3 - 8) 246 7 (5 - 8) 253 < 0,001*

Oncológico rebelde (n = 22)            

EVA 8 (6,75 - 10) 22 3 (1,75 - 6,25) 22 < 0,001*

Alivio 3,5 (2 - 6) 22 6 (5 - 8,25) 22 0,029

Ánimo 2 (2 - 5) 22 4,5 (2 - 5) 22 0,021

Sueño 4,5 (2 - 7) 22 7 (4,75 - 8) 22 0,011

Visceral, pélvio, anginoso (n =28)          

EVA 8 (6 - 8,75) 28 6 (3 - 8) 28 0,013

Alivio 2 (2 - 4) 28 5,5 (4 - 7) 28 <0,001*

Ánimo 4 (3 - 5) 27 5 (3,25 - 6) 28 0,073

Sueño 5 (2,25 - 7) 28 6,5 (5 - 8) 28 0,011

 Antes  Después Stats
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Se observan menores tasas de remisión del dolor grave 
en los Grupos 3 y Grupo 6 (47% y 45% respectivamente) 
y los mejores resultados entre los pacientes del Grupo 5.
En cuanto a las alternativas terapéuticas llevadas a cabo 
quedan recogidas en la tabla VI. La distribución por gru-
pos de tratamiento se ha realizado de manera que evi-
te al máximo la intersección entre ellos. En el grupo de 
Farmacológico se incluyen los pacientes exclusivamente 
tratados con fármacos, excluyendo aquellos a los que 
se les incluye otra terapia; en el grupo de Invasivos se 
consideran todos aquellos a los que se le han realizado 
técnicas invasivas con o sin tratamiento farmacológico. 
En el grupo de Otros (Acupuntura, TENS y estrategias 
psicológicas) se incluyen todos aquellos pacientes a los 
que se les ha sometido a esta terapia hayan estado o no 
sometidos al resto de tratamientos (es por esto que en 
este grupo es donde se produce la máxima intersección 
de tratamientos entre grupos). 

Los resultados revelan que la Unidad del Dolor consigue 
mejorar globalmente al final del tratamiento los valores de 
EVA, alivio, ánimo, sueño, a excepción del Grupo 6 en el 
que sólo se obtuvo una mejoría significativa en el alivio.  
La variable sueño del Grupo 1 no se modificó y en las 
variables alivio, ánimo y sueño del Grupo 5 tampoco se 
obtuvo una mejoría significativa.

Discusión 

El uso incompleto de las bases de datos limita la ob-
tención de la máxima información posible. Se analizaron 

2.261 pacientes de los 5.893 visitados, dado que no se 
habían registrado todas las variables a estudio en todas 
las historias.Estas pérdidas se acercan al 60%, siendo la 
causa principal las modificaciones que se han llevado a 
cabo en los formularios. 

El dolor fue más prevalente en mujeres coincidiendo en 
ello con la mayoría de estudios sobre dolor y sexo. Los 
datos a partir de estudios poblacionales arrojan cifras de 
prevalencia de dolor en mayores de 60 años de entre el 
50% y el 80%, que aumenta con la edad y es mayor en 
el género femenino14-19. La prevalencia del dolor aumenta 
con la edad20-41, segmento de la población que en Espa-
ña se prevé cada vez mayor hasta el año 2050.

Las diferencias en las variables estudiadas antes y des-
pués de la acción de la Unidad del Dolor son estadísti-
camente significativas. Destacar que los dos grupos en 
los que no se obtienen diferencias favorables en todas 
las variables son: Grupo Cefalea en la variable sueño y 
Grupo Visceral en las variable EVA, ánimo y sueño. Hay 
que destacar que el Grupo Visceral es de los de menor 
número de pacientes, por lo que la potencia de los aná-
lisis estadísticos es limitada.

Si analizamos las tasas de remisión aparentemente hay 
una tasa de no remisión global del 40%, a expensas de 
los grupos de músculo-esquelético y artro-degenerativo 
y visceral. En este análisis se incluye la primera y última 
visita, estén en curso de tratamiento o no. Esto justifica 
que habrá pacientes en los que estos datos correspon-

 NO n 10 372 212 74 5 9 682
 REMISIÓN % intra grupo 28% 37% 47% 40% 29% 45% 40%

 REMISIÓN n 19 413 174 62 4 6 678
 PARCIAL % intra grupo 53% 41% 39% 34% 24% 30% 40%

 REMISIÓN n 7 221 63 48 8 5 352
 TOTAL % intra grupo 19% 22% 14% 26% 47% 25% 20%

Cefaleas 
migrañas

(n =36)

Oncológico 
rebelde
(n = 17)

Todos 
(n = 1712)

Columna: 
discal, dege-
nerativo, es-
tenosis canal              

(n = 1006)

Músculo 
esquelético 

y artro dege-
nerativo
(n = 449)

Visceral, 
pélvico, 

anginoso
(n =20)

Neuropá-
tico. Dolor 
implicación 

S. Simpático  
(n = 184)

Tabla V: Distribución de la remisión de EVA en las categorías “no remisión (de grave a grave), remisión parcial (de grave a moderado) y remisión total (de grave a 
leve)” para todos los grupos estudiados considerando sólo los pacientes con EVA anterior grave.

 NO n 10 372 212 74 5 9 682
 REMISIÓN % intra grupo 28% 37% 47% 40% 29% 45% 40%

 REMISIÓN n 19 413 174 62 4 6 678
 PARCIAL % intra grupo 53% 41% 39% 34% 24% 30% 40%

 REMISIÓN n 7 221 63 48 8 5 352
 TOTAL % intra grupo 19% 22% 14% 26% 47% 25% 20%

Cefaleas 
migrañas

(n =36)

Oncológico 
rebelde
(n = 17)

Todos 
(n = 1712)

Columna: 
discal, dege-
nerativo, es-
tenosis canal              

(n = 1006)

Músculo 
esquelético 

y artro dege-
nerativo
(n = 449)

Visceral, 
pélvico, 

anginoso
(n =20)

Neuropá-
tico. Dolor 
implicación 

S. Simpático  
(n = 184)

Tabla VI: Tratamientos realizados para los grupos estudiados.

Valores expresados como “n (% intragrupo)”.

Valores expresados como “n (% intragrupo)”. 
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dan a la segunda visita y no se haya completado su al-
goritmo terapéutico. Se ha considerado remisión como 
un cambio a un grupo de EVA inferior (leve moderado, 
grave). En el grupo grave se han incluido los pacientes 
con EVA de 7 (que ocasionalmente se etiqueta de mode-
rado), por lo que podrían existir pacientes que pasasen 
de EVA 10 a 7 (reducción del 30%). En nuestro análisis 
esta reducción se considera como no remisión y lo ca-
lificaríamos de fracaso terapéutico, ya que aunque pase 
de 10 a 7 el dolor sigue siendo clínicamente intenso. 

El grupo con mayor tasa de remisión global es el Grupo 
Oncológico, posiblemente por la agresividad con que 
se trata para atajarlo. En general los peores resultados 
parecen estar en el grupo de músculo-esquelético y 
artro-degenerativo dadas las características degenerati-
vas de la patología. No hay que olvidar que sólo se han 
considerado los pacientes con dolor grave, aquellos con 
mayor empeoramiento en su calidad de vida por el dolor 
y, en muchas ocasiones, más difíciles de tratar. No se 
han considerado las remisiones en pacientes con dolor 
moderado, en aras a enfatizar el impacto para el paciente 
más que en optimizar resultados estadísticos.

La mayor dificultad de la Unidad a la hora de distribuir a 
los pacientes por los tratamientos realizados estriba en 
hacer grupos estancos estrictos, debido al carácter mul-
timodal del manejo en la mayoría de los casos. Práctica-
mente el 100% de los pacientes de la unidad están bajo 
tratamiento farmacológico. El grupo más pequeño inclu-
ye pacientes con o sin los anteriores y otras terapias, 
consideradas “alternativas”. De este grupo no debemos 
olvidar que es el que ha pasado por mayor variedad de 

tratamientos. Esta distribución limita el análisis compa-
rativo por la imposibilidad de separar los pacientes por 
tratamiento único. 

Según su distribución, es llamativo el alto índice de pa-
cientes del Grupo 1 en el grupo acupuntura, posible-
mente por el uso que se le da a ésta en el tratamiento de 
las neuralgias del trigémino cuando fallan otras técnicas.

En cuanto a los resultados, se observa unas tasas de 
remisión parcial o total del paciente grave similares en los 
tres grupos de tratamiento. Son ligeramente superiores 
en los grupos de Invasivo y Farmacológico frente al grupo 
Otros. No es objeto de este trabajo establecer relaciones 
causales, pero posiblemente esto sea debido a que los 
pacientes “saltan” al grupo Otros después de pasar por 
los anteriores, sin que se haya conseguido mejoría.

Es de suma importancia analizar sistemáticamente los 
resultados de nuestra actividad asistencial. No sólo con 
el objetivo de mejorar las medidas terapéuticas, sino de 
optimizar la recogida de datos que nos permita así ob-
tener unas conclusiones lo más fidedignas posibles. En 
este sentido, sólo hemos encontrado un estudio sobre 
el impacto en la calidad de vidade una Unidad del Dolor 
en España42. 

En nuestro estudio, la Unidad del Dolor, durante un pe-
riodo de 8 años, ha impactado positivamente sobre los 
pacientes atendidos en su área poblacional. En análisis 
de nuestros resultados ha identificado los puntos dé-
biles en los que hemos de incidir para mejorar nuestra 
calidad asistencial.
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