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I. PRESENTACION

El dolor crénico constituye, sin duda, la forma de dolor con mayores
repercusiones sobre el individuo, por el grave deterioro de su calidad de vida y
las alteraciones psicopatolégicas que conlleva, y sobre la sociedad, por los
gravosos costes que supone. Se trata, pues, de un sintoma que afecta y
preocupa a las personas, ya sea por su etiologia como por el sufrimiento que
conlleva'. En los ultimos afios se ha convertido en uno de los principales
problemas de salud publica. Asi, en una encuesta realizada sobre 5000
personas en la poblacion general espafiola se pudo objetivar una prevalencia
del dolor del 30% durante un dia determinado y del 42% si se valoraba durante

la semana anterior?.

En La Encuesta Europea de Salud en Espaia® (EESE) 2014, realizada
por el Instituto Nacional de Estadistica (INE), se extraen estos resultados: El
8,12% de la poblacién de 65+ afos sufre dolor severo o extremo, 5,15% de los
hombres y 10,96% de las mujeres. Otro 14,39% sufre dolor moderado y el
21,60% leve o muy leve. En la literatura cientifica se observa un aumento en la
prevalencia de dolor entre la poblacion general en los ultimos afios*?®, existiendo

estudios con un seguimiento superior a 40 afios®.

Actualmente, es necesario la valoracidon del dolor como la QUINTA
CONSTANTE VITAL’, es la linea que la Sanidad Espafiola quiere seguir, para

cumplir el objetivo maximo de la erradicacion del dolor en Espaiia®.
A. LA UNIDAD O CLINICA DE DOLOR:

Cuando hablamos de Clinica o Unidad del Dolor (UD), nos referimos a
una unidad funcional, ubicada en el medio hospitalario, en la que un grupo multi
o pluridisciplinario de especialistas, con conocimientos especificos vy
experiencia, estudian y valoran en una amplia dimension diversos y complejos
problemas de dolor que no han podido ser resueltos anteriormente, buscando
la mejor estrategia a seguir en cada caso, de este modo se puede llegar a

ofrecer un programa integral que ha demostrado eficacia y costo-efectividad®.
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I. PLAN ESTRATEGICO

A. METODOLOGIA. DEFINICION DE ESTRATEGIA Y VALORES.

Mision, Vision, Valores

La Unidad de dolor, comparte plenamente y esta alineada con la Mision,

Visién, Valores del Hospital General Universitario Morales Meseguer.

e Mision: El Hospital General Universitario Morales Meseguer es un hospital
publico de la Regién de Murcia, hospital de referencia del Area VI, que
proporciona, a los ciudadanos de ésta area, una atencion sanitaria de
excelencia, y especializada en procesos complejos, asegurando la
continuidad asistencial, en un entorno accesible, respetuoso y amable.

e Vision: Alcanzar el liderazgo y la excelencia en la atencion sanitaria,
apoyados en la confianza de los ciudadanos y el compromiso y la ilusion de
los profesionales.

e Valores: Compromiso; Trabajo en equipo; Respeto; Busqueda de la
excelencia; Confianza; Orientacion al paciente; Eficacia; Equidad;

Responsabilidad Social.
B.  ANALISIS DE LA SITUACION
1. Analisis Externo
a) Marcogeneral y caracteristicas del SNS

El sistema de prestaciones de la CCAA de Murcia se rige por el Servicio
Murciano de Salud (SMS), un organismo perteneciente al Sistema Nacional de
Salud (SNS). La Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad?, establece
dos demarcaciones territoriales: las Areas de Salud (AS), estructuras basicas
de salud, y las Zonas Basicas de Salud (ZBS), realizandolo por medio del Mapa

Sanitario.

Por otra parte, es la Ley 4/1994, de 26 de julio, de Salud de la Region de
Murcia'!, es la que define el mapa sanitario de la Regién y la que reserva la
Atencion Primaria para las ZBS, en la que se incluyen los centros de salud y los

consultorios locales.
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Siendo en el Decreto Regional 27/87, en que se delimitan 6 AS, 7

hospitales de referencia. Actualmente contamos con 90 ZBS que contienen 85

centros de salud y 182 consultorios locales. Por la Orden de 24 de abril de

20092, de la Consejeria de Sanidad y Consumo del Gobierno autonémico se

modifican las AS establecidas en la Ley anterior, aumentandose a 9 AS con 9

hospitales de referencia (Figura 1).

En la Tabla 1'%, podemos ver una comparativa entre la poblaciéon del

SMS vy del Area VI concretamente. En ella se aprecia que la densidad de

poblacién es mucho mayor en el Area VI. El hospital de referencia es el Hospital

General Universitario Morales Meseguer.

'.,.,U de Murcia

HOSPITALES DE REFERENCIA DE LAS AREAS DE SALUD Y MUNICIPIOS DE LA REGION DE MURCIA

Mapa Sanitario 2015

+

“ M. V. DEL CASTILLO (YECLA)
H. Ref. AS 5 ALTIPLANO
Jumia Yeca

+

“__H. DE LA VEGA LORENZO GUIRAO (CIEZA)
H. Ref. AS 9 VEGA ALTA DEL SEGURA
Abaran Ceza

Blanca

+

7 H. NOROESTE (CARAVACA)
H. Ref. AS 4 NOROESTE

Bulas Cenegin
CaravacademCrz  Caiasparra
Moratata

+

¥ H. RAFAEL MENDEZ (LORCA)
H. Ref. AS 3 LORCA
Aledo Puerto Lumbreras
Aquias Totana
Lorca

+

*_COMPLEJO HOSP. CARTAGENA: H. $* M* DEL
ROSELL Y H. SANTA LUCIA (CARTAGENA)
H. Ref. AS 2 CARTAGENA
Cartagena Mazarron
Fuants Aamo La Unién

N° Habitantes

Densidad de Poblacion
Habitantes por AS

Habitantes por ZBS

Habitantes por Centro de Salud

Habitantes por Consultorio Local

Tabla 1. Poblacién SMS vs. Area VI. Fuente: Elaboracién propia

+

7 H.V.DE LA ARRIXACA (MURCIA)
H. Ref. AS 1 MURCIA OESTE

Acantarta Ay Murc
urc

Uibrita

- H. MORALES MESEGUER (MURCIA)
AS 6 VEGA MEDIA DEL SEGURA
banita Ops

Area 8 Mar Menor
San Padra del Pinatar

he

H. REINA SOFIA (MURCIA)
H. Ref. AS 7 MURCIA ESTE
Berver Murcia

Santomera

+

""H.LOS ARCOS (SAN JAVIER)

Figura 1. Mapa sanitario de la Regién de Murcia™

SMS Area VI
1.464.847 262.595
129 298
162.761 262.595
16.276 15.447

17.506
11.417
8.049



Memoria de gestion | Antdn Merofio, Ester

Se organizan en 17 Zonas Basicas de Salud, en las cuales se lleva a
cabo las actividades de Atencion Primaria. Contando con 15 Centros de salud,

1 centro de especialidades y 23 consultorios locales.

b) Datos sociodemograficos

2017 - MURCIA {Regicn de)

De 85y masafios
De80aB4 afios
De75a79afios
De70a74afios
Def65a69 afios
Def0aB4 afios
De55a59%afios
De50a54 afios
De 45a49afios
De 40ad4 afios
De35a39afios
De 30434 afios
De25a29afios
De20a24 afios
De15a19afios
De10a14 afios

De5a9afios

De a4 afios
R B 0 gy T
(80.000) (60.000% (40.000}% (20.000) ] 20,000 40.000

T 1
G0.000 a0.000

W Hombres m Mujeres

Figura 2. Piramide de poblacion Region de Murcia™

c) Recursos Sanitarios en el Area VI
(1)  Cartera de servicios del HGU Morales Meseguer

El Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece
la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y el
procedimiento para su actualizacién, define la cartera como el “conjunto de
técnicas, tecnologias o procedimientos, entendiendo por tales cada uno de los
meétodos, actividades y recursos basados en el conocimiento y experimentacién

cientifica, mediante los que se hacen efectivas las prestaciones sanitarias” '°.

En nuestra Area no se ofrece la totalidad de la cartera, de manera que
se ofrece un centro de referencia para el acceso a los servicios no incluidos en
nuestra cartera de servicios, siendo el Hospital General Universitario Virgen de
la Arrixaca(HGUVA) (Area ).
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(2)  Estructura organizativa

El Hospital General Universitario Morales Meseguer cuenta con un total
de 1359 trabajadores, que los agrupamos en los siguientes grupos (Anexo I):

e Personal directivo: 9
e Personal facultativo: 284
e Personal sanitario no facultativo: 1066

d) Plan estratégico del Hospital Morales Meseguer ano 2015

El marco de gestidon de la organizacion sanitaria del SMS es el modelo
europeo de calidad (EFQM), como referencia para orientar y definir su sistema
de gestién. El Hospital se encuentra adherido al Plan de Salud 2016 — 2018 del
SMS y al plan estratégico del area VI de Salud.

e) Actividad Asistencial

En la Tabla 2 y Anexo Il podemos observar la actividad asistencial de

nuestro centro hospitalario de los ultimos 5 afos.

Actividad asistencial 2012 2013 2014

AREA HOSPITALIZACION

Ingresos 14.523 14.754 14.739 14.849 15.262
Programados 3.832 3.826 3.901 4.028 4.405
Urgentes 10.691 10.928 10.383 10.821 10.857

Altas 14.517 14.714 14.731 14.894 15.215
Estancia media 7,3 7.4 7.4 7,5 7,2

indice de 80,5% 82% 81,7% 82,6% 81,3%

ocupacion

CONSULTAS

Primeras 136.384 136.435 136.083 140.471 132.718

Sucesivas 230.854 234.618 231.336 231.434 244.085

Derivadas de AP 99.475 102.985 103.417 103.345 @ 106.293

T° medio de espera 34,4 33,9 50,9 63,0 44,2

ACTIVIDAD QUIRURGICA

CClI 3.151 3.205 3.255 3.196 3.426

CMA 4.903 4.134 3.618 3.294 4.556

Cirugia menor 4.183 4.919 3.618 5.857 4.503

Cirugia urgente 1.381 1.418 1.344 1.330 1.141

Tabla 2. Actividad Asistencial Hospital Morales Meseguer 2012-2016*
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f) Recursos estructurales

El Hospital Morales Meseguer es un hospital de segundo nivel, cuenta con
412 camas, 10 quirdfanos (2 de ellos de Urgencias), 2 TC, 1 RMN, 1 mamaégrafo.

Esta formado por 5 pabellones.
g) Recursos sociales y comunitarios del Area VI

CAVI: Red de Centros de atencion especializada para mujeres victimas
de violencia de género; Caritas, Cruz Roja; Fundacion FADE (Fundacion ayuda,
desarrollo, educacion) de voluntariado; CAD: Centro de atencion a
drogodependencias; Fundacién RAIS, Jesus Abandonado y Murcia acoge;
Concierto con 3 clinicas para casos de interrupcion del embarazo; Diferentes

asociaciones y centros de atencion.
2. Analisis interno
a) Recursos estructurales

l. Instalaciones: Nuestra unidad de dolor se haya integrada, tanto funcional

como estructuralmente en el Servicio de Anestesiologia Reanimaciéon (ANR) de
Hospital Morales Meseguer. Las actividades de la unidad del dolor se realizan
en tres centros de actividades: Area de Consultas Externas (despachos médicos

y sala de sesiones), Unidad de Reanimacion y Area Quirurgica.

. La Consulta de la Unidad del Dolor consta de una zona de recepcién general

y una zona especifica asignada al ANR. En ella, ademas, hay una sala de
espera, un mostrador para recepcion de citaciones, y cuatro consultas.

. Las sesiones clinicas y bibliograficas de la Unidad se realizan utilizando las

zonas destinadas a ello dentro del ANR. Son unas salas que cuentan con
pequefia biblioteca para consulta inmediata. Se encuentran ubicadas junto a la
consulta.

. La Unidad de Reanimacién preparada para recibir pacientes a los que se les

va a realizar determinadas técnicas analgésicas, tanto por la monitorizacion
como por la disposicion de personal de enfermeria, necesario para efectuar

dichas técnicas. Es en el almacén de la Unidad de Reanimacion donde también

se guarda el aparataje y material fungible especifico de la U.D.
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4. Las técnicas analgésicas mas invasivas se realizan en el Area Quirurgica de la

22 planta, donde se hace uso de un quiréfano dos dias a la semana. En el mismo
existe un intensificador de imagen (Rx), en aparato de EMG sonora, un aparato
de radiofrecuencia, asi como todo el material fungible propio de la actividad que
se vaya a realizar.

5. Los pacientes que son tratados en quir6fano hacen uso de los Hospitales de

Dia, y si es necesario realizar ingresos hospitalarios en el caso de que surgiera
alguna complicacién durante la realizacion de la técnica.

6. Para los que precisan ingreso hospitalario para vigilancia y/o tratamiento, lo

hacen a cargo del Servicio que nos remitié inicialmente al enfermo, y cuando el
paciente procede de Servicios Externos, se ingresa segun el tipo de paciente, a
cargo de un servicio que posea entre sus GRD la causa del ingreso o,
temporalmente, en reanimacion en caso de requerir monitorizacién continuada.

La U.D. no dispone de area de hospitalizacion propia.

Il Dotaciéon de material: Aparte de la dotacién propia de cada uno de los

Servicios o Areas en que se apoya nuestra U.D., consideramos deseable, para
el mejor funcionamiento de la misma que cuente con los siguientes medios

propios:

1. Material de diagnostico y sequimiento:

e Eletromidgrafo sonoro para localizacién de puntos “trigger”.
e Tele termografo por infrarrojos.
e Pletismografo.

e Camara fotografica digital con dispositivo macro.

2. Material terapéutico especifico:

e Neuroestimulador periférico con sus agujas.

e Aparato de iontoforesis con sus electrodos.

e Equipo de estimulacion eléctrica transcutanea (TENS), al menos 4 para
prestar a los pacientes antes de su indicacion definitiva.

e Sistema de crioanalgesia con criosondas.
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3. Mobiliario:

Una vitrina en la consulta con material estéril, fungible y medicacioén para la
realizacién de técnicas minimamente invasivas.

Apoyo informatico (ordenador en la consulta) para informatizar las historias
de dolor, teniendo asi un acceso rapido a las mismas en caso de consulta
telefonica.

Teléfono con linea directa en la misma consulta. Seran derivadas las
llamadas a la Unidad de Reanimacion, fuera del horario de consulta.

Caja fuerte para drogas de riesgo y recetas de estupefacientes en consulta.
Proyector de imagenes informaticas (cafion) para el desarrollo de la actividad

docente.
Recursos humanos

Cuatro anestesidlogos con dedicacion temporal a la U.D. Son los encargados
de estudiar las causas, componentes y caracteristicas del dolor y de
coordinar y proporcionar la terapia adecuada.

Un psicélogo clinico a tiempo parcial y con formacion especifica en este
ambito. Este estudia la personalidad y los patrones de comportamiento del
paciente, al tiempo que estudia los componentes psicologicos de su dolor.
Los médicos residentes durante su rotacidn por esta area colaboran
activamente en las tareas asistenciales y de investigacion.

Un D.U.E., con dedicacion a tiempo completo. No obstante, ha recibido la
formacion adecuada para desempefiar su labor, de especiales caracteristicas
y técnicas.

Dos auxiliares de clinica compartidos con las consultas de preanestesia, los
cuales han recibido la formaciéon necesaria para integrarse adecuadamente
en la unidad.

Un secretario también compartido con el resto del Servicio de Anestesiologia.

Esta Unidad carece de area de hospitalizacion propia y de especialistas

multidisciplinares a tiempo completo, no obstante, en caso de necesidad y dada

la gran interrelacidon con el resto de servicios hospitalarios en especial con los de
COT, CGD, ORL, Rehabilitacion o URO.
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c) Recursos organizativos

Como ya se ha comentado la U.D. depende organica y funcionalmente del
Servicio de ANR, no obstante, para su correcto funcionamiento debera tener una

normativa especifica dentro del organigrama del Servicio.

1. Sesiones Clinicas:

Se realizaran todos los martes a las 8 h. debiendo asistir a las mismas
todos los miembros de la unidad, incluidos el psicologo y el DUE. En ella se
presentaran todos los casos clinicos subsidiarios de ser tratados mediante
técnicas invasivas, se realizara la programacion de las mismas, se analizaran
protocolos de actuacién, se disefiaran lineas de investigacion, se plantearan

problemas de funcionamiento interno, etc.
2. Citaciones:
La U.D. atendera a tres tipos de pacientes procedentes del Area VI de Salud:

e Pacientes procedentes de Atencién Primaria de nuestra Area de Salud.
e Pacientes remitidos desde consultas externas el propio hospital.

e Pacientes ingresados en plantas de hospitalizacion.

En ocasiones también se atiende a enfermos de otras areas que nos son
remitidos por mala respuesta al tratamiento analgésico o para aplicacion de
alguna técnica especifica. Se requiere en todos los casos un estudio e informe
previo del paciente y de su problema por parte del médico de familia o del

especialista que lo remite (informe de interconsulta dirigido a la Unidad de Dolor).

En el caso de enfermos ambulatorios dichas hojas de interconsulta son
revisadas por un facultativo de la Unidad del Dolor que realiza un “triage”
estableciendo el orden de preferencia en las citaciones. Cuando se solicita una
interconsulta para pacientes ingresados, ésta es atendida por uno de los
miembros de la Unidad, bien durante la guardia o durante la jornada de consulta

externa o en horas intermedias de la actividad diaria.
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El numero de pacientes citados cada dia en la consulta del dolor (en

horario de 9 a 14 h.) es de:

« Dos consultas telefénicas.
e Dos primeras visitas.
« Siete consultas sucesivas.

e Dos consultas preferentes (que pueden ser primeras o sucesivas).
d) Cartera de Servicios

La aplicacién y utilizacion por parte de los miembros de la Unidad de Dolor
de sus conocimientos actualizados y de los recursos y medios mencionados se
materializara en los siguientes procedimientos técnicos de los que podran
beneficiarse todos los pacientes que sean remitidos a la U.D. conforme al RD
1030/2006, de 15 de septiembre, que establece la cartera de servicios comunes
del SNS, especificando en su Art. 5 los relacionados con «contribuir de forma

eficaz a la eliminacion o disminucion del dolor y el sufrimiento» (Anexo III).

Aquellos pacientes que por su complejidad o por que sean candidatos a

una técnica invasiva que no se realice en el Hospital, son remitidos al HGUVA.

e) Estructura funcional
(1) Consulta de dolor:

Funcionara de 9 a 14 h., de lunes a viernes, excepto en periodos de
vacaciones, en que lo hara dos dias semanales. Cada uno de los anestesiélogos
adscritos a la U.D. pasara consulta uno o dos dias a la semana segun el
organigrama del servicio. En general, el anestesidlogo que haya atendido a un
paciente, se hara cargo de su seguimiento, excepto en circunstancias

especiales.

El psicologo pasara consulta tres dias a la semana, en la que se citaran
todos aquellos pacientes que tras ser vistos previamente por los anestesidlogos
en primera visita se considere oportuno la valoracién psicolégica. Se citara
ademas para seguimiento aquéllos casos que considere oportuno. Ante un

paciente que es atendido en nuestra consulta, se siguen los siguientes pasos:

10
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l. Historia clinica detallada valorando tanto fisica como psiquicamente al

paciente, su situacion laboral, legal, etc.

Il. Historia del sintoma dolor evaluando su causa y mecanismo de
produccion, tiempo de evolucion, tipo de dolor, intensidad del mismo, sintomas
acompanantes, incapacidad que produce el sintoma y los tratamientos previos

efectuados como guia para el tratamiento futuro.
[l Exploracion del paciente.

IV. A veces, los pacientes nos son remitidos ya diagnosticados, en otras
ocasiones se nos consulta para ayudar con nuestra evaluacion experta a su
diagnostico y tratamiento. Después de una fase de estudio inicial en la que se
deben evaluar tanto los aspectos nociceptivos como los psicolégicos del dolor,
se establecera la necesidad de nuevas valoraciones (Ej. por un ortopeda si existe
enfermedad musculoesquelética o neurdlogo si déficit neuroldgico), y una vez
recogida toda esta informacion se decidira sobre el diagndstico mas probable.
V. Estrategia de tratamiento: Cada paciente al terminar la consulta recibe un
informe con las medicaciones prescritas, asi como la periodicidad de las tomas,
también lleva rellenas las primeras recetas de cada uno de los farmacos
indicados, ya sean moérficos o no, y anotado el dia y la hora de su proxima cita
en la Unidad. Si se considera necesario realizar a dicho paciente alguna técnica
analgésica se le incluye en lista de espera para realizacion de la misma se le
informa de la técnica a realizar, los beneficios y los posibles efectos secundarios
y se cumplimenta el correspondiente Consentimiento Informado.
VI. A continuacién, se envia un informe clinico detallado al médico
responsable del paciente, incluyendo el plan terapéutico y de seguimiento.
VIl.  Se le dan recetas para iniciar el tratamiento médico.
VIIIl. Citacién para posteriores visitas, mas o menos periddicas. Ademas, se
proporciona al paciente un numero de teléfono para consultas sobre el
tratamiento.
IX. Resultados y evaluacion de los mismos segun:

A. Disminucion del dolor.

B Reduccion del consumo de farmacos si tomaba muchos.
C. Mejora de la actividad diaria.
D

Incorporacion a sus actividades normales o de trabajo.

11
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Tratamiento de pacientes hospitalizados:

Las interconsultas dirigidas a la U.D. que llegan cuando alguno de los
adjuntos adscritos a la misma esta de guardia, seran atendidas por dicho adjunto.
Si ninguno de ellos esta de guardia, el anestesidlogo encargado ese dia de
atender interconsultas acude a atender las de la unidad de dolor, o en su defecto,
si asi lo prefiere, sustituye en su labor asistencial a uno de los de la U.D. mientras

que éste acude a atenderla.

Tras un estudio detallado del caso se establece un plan terapéutico y se
pauta tratamiento analgésico adecuado desde ese momento. A estos pacientes
se les realiza un seguimiento diario para reajuste de dosis coordinado por la DUE
de la U.D. quien antes del inicio de la consulta informa al facultativo de los
pacientes que deben ser revisados. Antes del alta se adapta el tratamiento para
que pueda ser seguido de manera ambulatoria. Si precisa de alguna técnica

invasiva se organiza su realizacion en el menor tiempo posible.

Realizacion de pruebas invasivas:

Los pacientes que precisan de la realizacion de pruebas invasivas, son
presentados en la sesion clinica de la unidad, donde se reevaluara la indicacion
de la técnica, y en caso de ser considerada necesaria, se programa con otras
técnicas invasivas para su realizacion en uno de los quiréfanos asignados a la
UD. Dicha programacioén se presenta a la secretaria del area quirurgica, para que
avise a los enfermos y confirmen su asistencia el dia de la cita. También, en
dicha sesion, se presentan pacientes para la realizacion de pruebas menos
invasivas que, por el riesgo que entraian, precisan de monitorizacion durante su
realizacion. En estos casos los pacientes son citados en la Unidad de
Reanimacion, previo aviso al supervisor para que el dia y hora indicados haya
preparadas en dicha unidad una cama, la historia clinica del paciente y el
material necesario para la realizacion de dichas técnicas. Realizada la misma el

paciente permanece en Reanimacién hasta su alta a domicilio.
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La programacion de las sesiones de técnicas en quiréfano (2 semanales,
lunes y miércoles) la realiza cada facultativo de manera independiente, de entre
los pacientes apuntados en lista de espera, basandose en el orden de su ingreso
en tal lista y procurando que sea su médico responsable el que realice dicha
técnica. La lista de programacion se pasa al secretario, especificando los

pacientes que requieren ingreso en la Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria.
3. Matriz FADO / CAME

Después de haber analizado el entorno, los recursos y las funciones que
realiza la UD, es necesario plasmar toda esta informacion en una matriz DAFO,
una herramienta fundamental para la gestion estratégica. Posteriormente,

hacemos un Analisis CAME, con el fin de obtener las pautas para poder actuar.

ANALISIS DAFO

e La participacion de los pacientes en las actuaciones para la mejora de la
atencion al dolor.

e El cumplimiento efectivo de las recomendaciones sobre uso de algunos
farmacos.

e Eldesarrollo de la formacion e investigacion sobre atencién al dolor en el
ambito asistencial.

e Apoyo del resto de servicios hospitalarios.

FORTALEZAS

e Cumplimiento con las estrategias del Ministerio de Sanidad. Percepcion
del paciente en la unidad del dolor.
e Trato solo a los pacientes constatados. Acuerdo terapéutico y toma de

decisiones compartidas.

e Esta Unidad carece de area de hospitalizacién propia y de especialistas
multidisciplinares a tiempo completo.
Sobrecarga de trabajo existente en el servicio de RHB.

¢ Ausencia de protocolos diagnosticos y terapéuticos propios de la unidad.

DEBILIDADES
[ ]
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OPORTUNIDADES

AMENAZAS
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El creciente interés en la atencion al dolor como dimension de la calidad
en el ambito cientifico técnico y profesional.

La publicacién de la evidencia cientifica en practicas clinicas por los
organismos de referencia a nivel internacional.

La aplicacién de recomendaciones sobre la identificacion y no realizacion

de intervenciones sanitarias innecesarias, inefectivas o inseguras.

La incorporacion imprevista de recursos humanos que requieren
formacion y capacitacion efectiva de los mismos en cortos periodos de
tiempo.

El incremento y la repercusion de eventos adversos relacionados con la
atencion al dolor.

El incremento de la demanda por parte del resto de especialistas.

Tabla 3. Analisis DAFO. Elaboracién propia

MANTENER

AFRONTAR

EXPLOTAR  CORREGIR

ANALISIS CAME
La participacion de los pacientes.
Recomendaciones sobre uso de farmacos.
El desarrollo de la formacioén e investigacion sobre atencion al dolor en el
ambito asistencial.

Apoyo del resto de servicios hospitalarios.

Contratacion de personal propio a la unidad.
Contratacién de fisioterapia.

Crear protocolos diagnésticos y terapéuticos propios de la unidad.

La investigacion cientifica y la realizacion de estudios de investigacion.

Concienciacion a la poblacién sobre la cultura de dolor.

Seguir un mapa de procesos especifico para la unidad, con el fin de
disminuir las consultas innecesarias, que pueden ser atendidas por el resto
de especialistas.

Atencion de calidad para reducir los EA.

Tabla 4. Analisis CAME. Elaboracién propia
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C. ESTRATEGIAS Y OBJETIVOS

1. Objetivo general

El objetivo final al que debemos aspirar es el de “un Area de Salud sin dolor”.

2, Objetivos especificos

e Interactuar con todos los niveles asistenciales en los que se trate el dolor.

e Todo paciente que presente el sintoma dolor reciba un tratamiento adecuado
y especifico dirigido a aliviar dicho sintoma.

e Toda atencidn prestada debe cumplir los estandares de calidad y seguridad
del paciente.

e Garantizar la asistencia sanitaria, con una atencion integral del paciente.

e Las decisiones deben ser consensuadas con el paciente.

e Cumplimiento efectivo con las estrategias dictadas por el Ministerio de

Sanidad sobre el dolor.

3. Objetivos para la consecucion de las lineas estratégicas

GESTION DE LA
CALIDAD

GESTION CLINICA

EFICIENTE

DOCENCIA E
INVESTIGACION

GESTION DE LA
INNOVACION Y
MEJORA CONTINUA

EQUILIBRIO FINANCIERO

Figura 3. Lineas estratégicas. Fuente: elaboracion propia
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Dentro de cada una de las lineas estratégicas marcadas, destacamos

los objetivos elegidos para su consecucion:

Gestion de la Calidad

Satisfaccion del paciente. Accesibilidad.

Vias clinicas: introduccion de protocolos y vias clinicas; actualizacion.
Seguridad del paciente.

Abordaje multidisciplinar del paciente.

Comisiones hospitalarias.

Gestion Clinica de la Eficiencia

Acuerdos de gestion clinica.
Gestion clinica por procesos.
Cirugia Mayor Ambulatoria.

Racionalizacion del gasto.

Gestion de la Innovacion y de la Mejora Continua

Instauracidon de nuevas tecnologias.

Cursos de formacion continuada.

Docencia e Investigacion

Docencia pregrado.

Docencia postgrado.

Docencia para los médicos internos en formacion.

Lineas de investigacion.

Ensayos clinicos.

Acreditacion de sesiones clinicas  Estandares y recomendaciones:

Atencidn centrada en el paciente.

16



Memoria de gestién | Antdn Merofio, Ester

Segun del documento de Estandares y recomendaciones de la Unidad
de tratamiento de dolor del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad de
2011, enumeramos los requisitos de una asistencia que cumpla los estandares
de calidad y seguridad del paciente.

¢ Informacién a paciente y cuidador: La informacion debe ser clara, precisa

y suficiente. De esta manera tanto el paciente como el cuidador pueden
implicarse en su propia salud y en el cuidado.

e Consentimiento informado: Para todo procedimiento, ya sea diagnéstico o

terapedutico, invasivo y para la administracién de tratamientos que impliquen
riesgos.

o El acuerdo terapéutico: Desde la primera visita tiene que quedar reflejado

en la historia clinica del paciente el acuerdo terapéutica, pudiéndose
modificar en revisiones sucesivas.

e Garantia de los derechos del paciente : El hospital debe disponer de la

siguiente documentacion y procedimientos:
a) La cartera de servicios.
El plan de acogida.
El cadigo ético.
Las guias, vias o protocolos de practica clinica y de cuidados.
Los procedimientos escritos de ensayos clinicos.
f) Cumplimiento de la normativa sobre productos sanitarios.
g) La historia clinica.
h) Procedimiento sobre instrucciones previas.
i) Los informes de alta médica y de enfermeria.
j) Los protocolos que garanticen la seguridad, confidencialidad vy el
acceso legal a los datos de los pacientes.
k) Conjunto de consentimientos informados.
l) Ellibro de reclamaciones y sugerencias.
m) La péliza de seguros.
El paciente tendra acceso a estos documentos, excepto en los de los apartados

d),e)y]j).
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D. PLAN DE ACTUACION

1. Acciones

Debido la sobrecarga de trabajo existente en el servicio de RHB, y las
dificultades que ello supone para el tratamiento interdisciplinar de algunos de
nuestros pacientes, en los cuales un retardo en la terapia fisica puede suponer
un empeoramiento de los resultados, creemos que seria conveniente la creacion
de un circuito interno para este tipo de pacientes. No obstante, si ello no pudiera
llevarse a cabo seria util la incorporacion a la U.D. de un fisioterapeuta que
determine y evalue la repercusion del dolor y el estrés sufrido durante meses o
afos sobre la capacidad funcional del cuerpo, y sea capaz de aplicar terapias

adecuadas para la mejora de dicha capacidad funcional.

A pesar de todo lo dicho, hay que tener claro, que no todos los pacientes,
necesitan una valoracién y tratamiento especializado, y que el tratamiento del
dolor no es solo un tema para superespecialistas. Lo deseable es que la mayoria
de los cuadros de dolor agudo o cronico puedan solucionarse por los médicos
generales o los propios especialistas que atienden al enfermo, y para ello, lo
recomendable es que las Unidades de Dolor desarrollen protocolos diagndsticos

y terapéuticos que puedan ser facilmente aplicados por aquéllos.

2. Actividad asistencial centrada en el paciente. Funcién

asistencial

La unidad de dolor constituye el tercer nivel de asistencia hospitalaria al
problema del dolor, por tanto, sera requisito imprescindible para solicitar
asistencia clinica en la U.D. el haber sido atendido previamente en los anteriores
niveles de asistencia, requiriéndose un estudio e informe previo del paciente y

de su problema por parte del médico de familia o del especialista que lo remite.

Esta funcidon se desarrollara tanto en régimen ambulatorio (en consulta)
como sobre pacientes hospitalizados en la propia planta de hospitalizacion. Tras
estudiar cuidadosamente su caso se establecera un plan de tratamiento que
podra ser llevado a cabo en régimen ambulatorio, por parte de la propia unidad,

o bien fuera de ella remitiéndolo a otra unidad o servicio.
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3. Procesos estratégicos, operativos y de soporte

Primero definiremos los diferentes tipos de procesos que se llevan a cabo
en nuestra unidad, para una correcta Gestion por Procesos. De esta manera, y
en base a la ISO 9001:2008, aseguramos la eficiencia, seguridad y calidad de
los servicios prestados. Estos procesos quedan reflejados en el Mapa de
procesos de la UD (Figura 5).

PROCESOS ESTRATEGICO

[ Gestion de Calidad J [ G. Lista de espera ][ Citacion J[ Liderazgo ] [ Programacion Qx ]

\ )
N vy

*7 EVALUACION

/ PROCESOS OPERATIVOS —

| m

| c
E ASISTENCIALES =
= 2
g S
= o
B HOSPITAL =
o % DEDIA =
2 TRIAGE 2z
= g J | PLAN TERAPEUTICO + 5
3 & SESION ]
< CLINICA o -
I‘._i INFGRE o
E CMA HOSPITALARIOD =
5 S
g H
%]

\ INVESTIGACION DOCENCIA / =

PROCESOS DE SOPORTE

Servicios de apoyo a

[ Servicios Centrales ] { Servicios Generales ] .
la gestion

[ Area de ciudadano ] [ RRHH, PRL, UD, B ]

\ )
Figura 4. Mapa de Procesos. Fuente: Elaboracion propia

4. Integraciéon de la unidad de dolor en los distintos niveles
de actuacion de los organismos de salud publica

La cobertura asistencial al problema del dolor no puede ser satisfecha por
la mera actuacion de la U.D. La consecucion de sus objetivos requiere establecer
las necesarias conexiones y relaciones entre ésta y los distintos niveles de
intervenciéon sanitaria e incluso con todas aquellas instituciones que puedan

desempenar un papel relevante en este sentido.
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a) Integracion hospitalaria. Relacion con otros servicios.

Nuestra unidad de dolor se encuentra integrada tanto funcional como
estructuralmente en el Servicio Anestesiologia Reanimacion y Terapia del Dolor

del Hospital Morales Meseguer.

No puede concebirse fuera del ambito de dicho Centro, y sin contar con
los Servicios Hospitalarios de éste y con la colaboracién de gran numero de
profesionales que prestan sus servicios en él. Las excelentes relaciones
existentes entre los miembros de la U.D. con otros especialistas (traumatélogos,
rehabilitadores, neurdlogos, cirujanos generales, otorrinolaringdlogos, etc.),
resulta de todo punto esencial en el buen funcionamiento de la misma, ya que la
dota de un caracter interdisciplinario, de lo que se benefician nuestros enfermos.
Sin la colaboracién de estos consultores, no seria posible el cumplimiento de los

objetivos clinicos de la unidad.

De las relaciones con el resto de servicios hospitalarios, surge el concepto
cliente -proveedor de servicios. Los servicios internos que con mayor frecuencia
nos consultan son: cirugia ortopédica, RHB, oncologia, cirugia general, ORL,

urologia, reumatologia, neurologia, medicina interna, digestivo, oftalmologia, etc.

Nosotros consultamos con mayor frecuencia con los servicios de RHB,
psiquiatria-psicologia clinica y cirugia ortopédica. Mencién aparte recibe nuestra
relacion con el servicio de radiodiagndstico, ya que acudimos frecuentemente a
ellos para la realizacion de pruebas diagnosticas y en otras ocasiones técnicas

terapéuticas que se realizan bajo control radiolégico.

El conocimiento por parte de los distintos servicios hospitalarios de las
funciones y actividad de la U.D. constituye un elemento esencial en el
funcionamiento de la misma y mejora la actitud de la totalidad de los
componentes del hospital frente al sintoma dolor. La participacion de miembros
de distintos servicios del hospital en sesiones clinicas interdisciplinarias es uno

de los medios de integracién e informacion que se utilizan.
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b) Relaciones con atencion primaria.

Deben existir vias de comunicacion eficaces con la AP, sin la necesidad
de que acuda el paciente a la unidad del dolor (mail, teléfono y consultas online
entre profesionales). A este respecto, resulta imprescindible una minima
formacion por parte de los profesionales de la salud responsables de este nivel
asistencial, para evitar enfoques inadecuados del problema y estrategias
terapéuticas poco indicadas que puedan incluso reforzar la conducta de dolor del
enfermo, suponiendo no solo un gasto inutil sino un perjuicio para la resolucion

clinica del problema.

Es funcion de la unidad de dolor el participar de forma activa en la
formacion de estos profesionales, tanto de manera directa mediante cursos de
formacion continuada, seminarios, conferencias, etc., como de manera indirecta

mediante protocolos y guias de actuacion elaborados por la propia U.D.
c) Relacion con otros Servicios

Destaca por otro lado, la estrecha relacion que debe siempre existir entre
la Unidad de Dolor y los Unidades de Atencion Domiciliaria y de Cuidados
Paliativos. El desarrollo de dichas unidades en nuestra Area de Salud, debera
traer consigo, desde el primer dia, el establecimiento inmediato de lineas directas
de comunicacion, asi como la formacién en dolor de todo el personal que haya
de prestar sus servicios en dichas unidades. Actualmente, al no haberse
desarrollado tales unidades, desde nuestra U.D. se estd asumiendo de manera
altruista, en gran numero de pacientes terminales, el tratamiento paliativo y

seguimiento hasta el final de su vida.

5. Seguridad del paciente

Distintos EA han sido registrados e informados principalmente relaciona-
dos con el manejo intervencionista del dolor'”'8, No obstante, estudios
recientes'®?0 sobre los eventos adversos del manejo intervencionista del dolor
en UTD, no muestran la presencia de complicaciones graves y son infrecuentes.
Es necesario senalar que hay EA de los sefalados que pueden ser evitables y
otros no, porque forman parte de los efectos secundarios de los medicamentos,

de las caracteristicas clinicas de los pacientes, etc.
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La creacion de una cultura de seguridad se considera un paso decisivo
para lograr la mejora de la seguridad del paciente y constituye la primera practica
segura recomendada por el Comité de Sanidad del Consejo de Europa, el
National Quality Forum y otras organizaciones?'?2, Segun el US Department
of Veterans Affairs la cultura de seguridad podria entenderse como «todas
aquellas caracteristicas de una organizacion, como los valores, la filosofia, las
tradiciones y las costumbres que conducen a un comportamiento de
busqueda continua, tanto individual como colectiva, de la forma de reducir al
maximo los riesgos y los dafos que se pueden producir durante los distintos

procesos de provision de la asistencia sanitaria»?3.
6. Actividad docente
a) Transmisién de conocimientos:

A parte de la participacion en la formacion postgraduada de futuros
especialistas en Anestesiologia y Reanimacion, es necesaria la transmision de
conocimientos sobre este tema a otros profesionales sanitarios e incluso a la

sociedad en general.

e Educacion sanitaria de la poblacion mediante programas sobre aspectos
médicos, aspectos psicoldgicos, aspectos sociales y laborales. Estos
programas se podran llevar a cabo mediante la colaboraciéon con
asociaciones de vecinos y consumidores, con instituciones y fundaciones
publicas y privadas, charlas en colegios, etc.

e Colaboracién con las universidades, escuelas de enfermeria y centros de
investigacion facilitando vias de formacion de los nuevos profesionales
sanitarios en aspectos fisiopatoldgicos, farmacologicos y de orientacion
psicolégica con los pacientes y sus familiares, y constituyendo nucleos de
investigacién coordinada sobre una materia de gran relevancia y actualidad
no solo cientifica sino también social y econémica.

e Organizacion y/o participacién en cursos de formacién continuada dirigidos a
meédicos generales y de otras especialidades, sobre temas relacionados con
el dolor.

¢ Concienciacién tanto en el ambito intrahospitalario como extrahospitalario de

la necesidad de tratar adecuadamente el dolor.
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b) Incorporacioén de nuevos conocimientos:

Ademas de la actividad docente dirigida a otros profesionales, no hemos
de olvidar dentro de la actividad docente, la formacidon continuada de los
componentes de la U.D., la cual se realizara a través de la investigacion, cursos
de formacioén continuada, congresos, sesiones y reuniones cientificas de todo
tipo, comunicacion con otros profesionales, y como no a través del estudio de
tratados de la especialidad o algun area de ella, revistas, bases de datos
(internet), etc. Tales conocimientos deberan incorporarse a la practica clinica
basandose en la Medicina Basada en la Evidencia, ya que en el ambito de dolor
quedan aun muchas cuestiones por resolver, por ejemplo, no existen estudios
doble ciego para demostrar la efectividad de ciertos tratamientos, ni tampoco
existe acuerdo sobre la conveniencia de algunos de ellos, sobre todo de los mas
invasivos. Tampoco se ha evaluado la relacion coste/beneficio para ciertos
problemas de dolor crénico, ni hay guias para medir la actividad y determinar el
grado de competencia de los distintos centros y clinicas de dolor. Tampoco en

como medir los éxitos, ni en base a qué comparar las clinicas de dolor.
[ Actividad investigadora

Es necesario desarrollar una tarea de investigacion para establecer
nuevos procedimientos terapéuticos (protocolos y pautas de actuacion), ademas
la realizacion de estudios epidemiolégicos permite desarrollar programas
preventivos (SDRC, neuralgia postherpética, cronificacion de lumbalgias, etc),
asi como el conocimiento de las implicaciones psicosociales, laborales y
economicas del dolor en la poblacién, lo que constituye una necesidad urgente
en salud publica, ya que aporta elementos objetivos para planificar

adecuadamente la asistencia sanitaria, social y laboral a este problema.
Dicha labor investigadora se puede realizar a tres niveles:

¢ Investigacion experimental o basica: que requiere de medios especiales de
los que no se dispone en el hospital, y que normalmente se realiza en

colaboracion con los departamentos universitarios.
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e Investigacion clinica: que es la mas frecuente en las U.D. y suele dirigirse a
demostrar la utilidad de determinados farmacos y/o técnicas para conseguir
aliviar un tipo determinado de dolor.

e Series u observaciones descriptivas, sélo utiles desde el punto de vista

cientifico si cumplen una serie de requisitos.
8. Funcion Gestor- Administrativa

Aparte de la emision de certificados, informacion a la direccién, etc.
actualmente, se hace necesaria, con los nuevos sistemas de gestion
hospitalaria, la participacion de los facultativos de la U.D. en la misma mediante
el conocimiento de las herramientas de gestion, participar en el sistema de
informacion implicandose en la mejora de los indicadores de actividad y calidad
de la unidad (lista de espera en consulta, porcentaje de primeras
consultas/revisiones, grado de satisfaccion de los usuarios, etc.), participar en la
consecucion de los objetivos establecidos (contrato-programa). Deberan,

ademas, implicarse en unidades funcionales, comisiones, vias clinicas, etc.

En definitiva, desde la U.D. se debera actuar basandose siempre en los
tres principios de la ética médica, que se corresponden con los tres componentes

de la calidad asistencial:

e Principio de la maxima capacidad técnica: (calidad cientifico-técnica;
eficacia): incorporando los nuevos conocimientos a la practica clinica y
disminuyendo la variabilidad (medicina basada en la evidencia, guias
clinicas, evaluacién de las nuevas tecnologias, etc.).

e Principio de la obra bien hecha: (adecuacion de recursos; eficiencia):
facilitando la gestion por procesos, indicacion farmacéutica de maxima
eficacia y eficiencia, adecuando las pruebas diagndsticas y las actividades
terapéuticas, etc.

e Principio de la autenticidad del bien: (calidad percibida; efectividad):
utilizando el nivel asistencial mas apropiado, hospitalizacion domiciliaria,

transformando la consulta de dolor en una consulta de alta resolucion, etc.
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M. CONCLUSIONES

Esta memoria de gestion pretende facilitar y exponer el funcionamiento de

nuestra unidad que busca llegar a la excelencia (modelo EFQM).

La Unidad de Dolor del Hospital General Morales Meseguer, a través de
una gestion por procesos logra cumplir los estandares de calidad y seguridad del
paciente en la atencidn prestada al paciente con sintoma de dolor, cumpliendo
de manera efectiva, a su vez, las estrategias dictadas por el Ministerio de

Sanidad, en cuanto a “Buenas Practicas”, sobre el dolor.

Se recibe un tratamiento adecuado y especifico dirigido a aliviar dicho

sintoma, consensuando cada decisién con el paciente.

Ademas, consigue interactuar con todos los niveles asistenciales en los
que el dolor pueda ser tratado, sobre todo, mantiene un sistema de comunicacién
con Atencion Primaria eficiente, de manera que no todos los pacientes que
presenten sintomas son derivados a la UD como tal, sino que, con una formacion
adecuada, son los trabajadores de AP los que tratan a los que no cumplen los

requisitos minimos de Atencion en la consulta especializada.

Actualmente, la Unidad consigue la mayoria de los objetivos marcados,
no obstante, falta un largo camino hasta llegar al objetivo principal de erradicar

el dolor en el Area VI,

Esta memoria abre los caminos hacia ese objetivo, facilitandonos las
pautas para llegar hasta el, destacando, sobre todo, una atencién centrada en el
paciente, seguridad del paciente, atencion de calidad y actividad basada en la
evidencia, promoviendo la docencia e investigacibn entre el equipo

multidisciplinar que lo compone.
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Anexo l. Organigrama Area VI
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Figura 5 . Organigrama Area VI '
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Anexo Il. Actividad Quirurgica 2012-2016

AREA DE HOSPITALIZACION

15,500

15,000 /

14,500 -

14,000

2012 2013 2014 2015 2016
e |GrESOS e Altas

Gréfico 1. Ingresos y Altas 2012-2016

CONSULTAS
290,000
240,000
190,000
140,000
90,000
2012 2013 2014 2015 2016

e Primeras e Sycesivas === Derivadas de AP

Gréfico 2. Primeras Consultas, Sucesivas y Derivadas de Ap 2012-2016

ACTIVIDAD QUIRURGICA

7,000
3,000
1,000
2012 2013 2014 2015 2016
ccl CMA Cirugia menor == Cirugia urgente

Gréfico 3. Actividad Quirtrgica 2012-2016
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Anexo lll. Cartera de Servicios UD

Técnicas intervencionistas ambulatorias

o Bloqueo simpatico diagndstico o terapéutico.

« Bloqueo somatico diagnéstico o terapéutico.

e Prueba endovenosa de regitina.

e Prueba espinal diferencial.

o Termografia: incluye la termografia de contacto y la de infrarrojos.

e Exploracién de puntos gatillo.

e Bloqueo nervioso dosis unica.

e Bloqueo nervioso continuo: los bloqueos nerviosos de dosis unica o continuos
incluyen el bloqueo nervioso de plexos, tronculares, periféricos y espinales
epidurales o intradurales.

e Bloqueo regional endovenoso: manguito de isquemia.

e Manipulaciones — quiropraxia.

« Infiltracion periférica de puntos gatillo con Anestesia local.

« Infiltracion periférica de puntos gatillo con toxina Botulinica.

o Infiltracion periférica articular con Superéxidodismutasa (SOD).

« Infiltracion periférica articular con corticoides.

o Infiltracion periférica articular con acido Hialuronico.

e Venoclisis.

o lontoforesis.

e Electroestimulacion nerviosa transcutanea (TENS).

o Electroacupuntura.

e Cuidados quirurgicos.

e Programacion de neuroestimulador implantado simple.

e Programacién de neuroestimulador implantado de Doble canal.

e Programacioén de radiofrecuencia.

e Técnica de infusidn espinal: relleno y programacién de bomba por telemetria.

e Técnica de infusion espinal: relleno de bomba de flujo fijo.

o Técnica de infusion espinal: relleno y programacion.

« De bomba electrénica de infusion ambulatoria externa.
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e Técnica de infusion sistémica: incluye la infusion subcutanea (con las
técnicas de relleno y programacion de bomba electronica de infusion
ambulatoria externa o de dispositivo mecanico de infusion de flujo fijo) y la
infusion.

e Venosa (con las técnicas de relleno y programacion de bomba electrénica de
infusion ambulatoria externa, de dispositivo mecanico de infusion de flujo fijo

o de infusién venosa de prostaglandinas).

Procedimientos quirurgicos en la unidad de tratamiento del dolor

e Bloqueo simpatico paravertebral.

e Bloqueo neurolitico, epidural o subaracnoideo.

« Infiltracion sacroiliaca.

o Catéteres espinales tunelizados con / sin bomba de Infusion externa.
o Técnicas de crioanalgesia.

e Técnicas de radiofrecuencia.

Procedimientos quirurgicos en el area quirargica

Los procedimientos quirurgicos contra el dolor que se realicen en el area

quirurgica se notificaran en este apartado.

e Técnicas de puncion.

e Bloqueo del plexo celiaco.

« Bloqueo del plexo hipogastrico superior.

o Bloqueo facetario posterior vertebral.

o Discografia.

o Bloqueo del ganglio de gasser.

e Bloqueo del ganglio esfenopalatino.

e Bloqueo simpatico paravertebral.

e Bloqueo neurolitico epidural o subaracnoideo.

« Infiltracion sacroiliaca.

o Catéter espinal tunelizado con / sin bomba de infusion externa.
o Catéter espinal tunelizado con / sin bomba de infusién externa.

« Técnicas de crioanalgesia
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Técnicas de crioanalgesia.

Técnicas de radiofrecuencia.

Técnicas de radiofrecuencia.

Técnicas de adhesolisis epidural.

Técnicas de adhesolisis epidural.

Técnicas de electroestimulacion medular.

Implante, primer tiempo, un electrodo.

Implante o recambio o explante, segundo tiempo, un electrodo.

Implante, primer tiempo, dos electrodos.

Implante o recambio o explante, segundo tiempo, dos electrodos.

Técnicas de infusion espinal.

Implante, y/o revision, y/o recambio, y/o explante de catéter espinal y
reservorio subcutaneo.

Implante, y/o revisién, y/o recambio, y/o explante de catéter espinal y bomba

interna.
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