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Calidad asistencialCalidad asistencial
Grado con que se alcanzan los 
resultados médicos que el conocimiento 
científico actual permite y además con la 
consiguiente satisfacción percibida por 
el paciente
n Efectividad en alcanzar los objetivos
n Eficiencia en la utilización de recursos
n Adecuación en los medios y en la competencia
n Calidad científico-técnica
n Satisfacción del paciente  en la asistencia



¿¿CuCuáál es la realidad?l es la realidad?



BarBaróómetro sanitario 2006metro sanitario 2006
Para empezar, ¿podría decirme cuál de las siguientes áreas 
que le voy a leer es la que considera Ud. de mayor interés 
para los ciudadanos? 

www.msc.es

http://www.msc.es


BarBaróómetro sanitario 2006metro sanitario 2006

¿Cómo cree Ud. que influyen cada uno de los siguientes 
factores en el estado de salud, al llegar a la vejez? 

www.msc.es

http://www.msc.es


BarBaróómetro sanitario 2006metro sanitario 2006
En general, ¿está Ud. satisfecho o insatisfecho con el modo en 
que el sistema sanitario público funciona en España? 0 a10 



BarBaróómetro sanitario 2006metro sanitario 2006

motivos por los que la gente puede elegir un servicio 
sanitario público o uno privado. 



BarBaróómetro sanitario 2006metro sanitario 2006
Durante los últimos doce meses, ¿ha acudido Ud. a la consulta 
de un médico de cabecera (Nos referimos a una verdadera 
consulta,). 

En los últimos doce meses, ¿ha acudido Ud. a un médico 
especialista (Nos referimos, a una verdadera consulta) 



BarBaróómetro sanitario 2006metro sanitario 2006

¿Sigue tratamiento con medicamentos para alguna 
enfermedad crónica? 



Indicadores del SNSIndicadores del SNS

44 millones de habitantes



Indicadores del SNSIndicadores del SNS



Indicadores del SNSIndicadores del SNS



Indicadores del SNSIndicadores del SNS



Indicadores del SNSIndicadores del SNS



Encuesta Nacional de Salud 2006Encuesta Nacional de Salud 2006

2,791,922,37TUMORES MALIGNOS

20,498,6914,73DEPRESIÓN/ANSIEDAD U OTROS 
TRASTORNOS MENTALES

16,4615,7916,14COLESTEROL ALTO

5,976,136,05DIABETES

4,835,255,03BRONQUITIS CRÓNICA

28,5528,5513,8713,8721,3821,38ARTROSIS, ARTRITIS O REUMATISMOARTROSIS, ARTRITIS O REUMATISMO

1,623,202,39INFARTO DE MIOCARDIO

23,1618,2020,74TENSIÓN ALTA
MUJERESVARONES

AMBOS 
SEXOS

1.2. PROBLEMAS O ENFERMEDADES CRÓNICAS O DE LARGA EVOLUCIÓN
DIAGNOSTICADOS POR EL/LA MÉDICO EN ADULTOS  



Encuesta Nacional de Salud 2006Encuesta Nacional de Salud 2006

57,3431,4511,21DE 65 Y MAS AÑOS

72,1722,705,13DE 45 A 64 AÑOS
81,7215,253,03DE 25 A 44 AÑOS

89,1210,290,59DE 16 A 24 AÑOS
91,427,920,67DE 0 A 15 AÑOS

77,6718,0618,064,27TOTAL

AMBOS SEXOS
GRAVEMENTE

LIMITADO/APERO NOGRAVEMENTE

NOLIMITADO/ALIMITADO/A
Distribución porcentual según sexo y grupo de edad

1.5. LIMITACIÓN PARA LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA EN LOS ÚLTIMOS 6 MESES 



EPIDEMIOLOGIA DEL DOLOREPIDEMIOLOGIA DEL DOLOR
INDIVIDUOS CON DOLORINDIVIDUOS CON DOLOR
EN ULTIMO AÑOEN ULTIMO AÑO

··

cefalea 73%cefalea 73%··
lumbalgia 56% (16%)lumbalgia 56% (16%)··
dolor muscular 53%(10%)dolor muscular 53%(10%)··
dolor articular 51% (19%)dolor articular 51% (19%)··
dolor de estomago 46%dolor de estomago 46%··
dolor premestrual 40%dolor premestrual 40%··
dolor dental 27%dolor dental 27%··
otros 6%otros 6%··

Dias de trabajo perdido:            Dias de trabajo perdido:            
23 dias/persona/año23 dias/persona/año

··

Costes : 2.2% PIBCostes : 2.2% PIB··

70% de canceres avanzados70% de canceres avanzados
tienen dolortienen dolor

En españa 16% de laEn españa 16% de la
población padecepoblación padece
enfermedades reumáticasenfermedades reumáticas

Estudio Nuprin 1995 USA



Estudio epidemiolEstudio epidemiolóógico del dolor gico del dolor 
en Espaen Españñaa

• 30%
• Localización

– MMII: 23%
– Cabeza: 20%
– espalda: 12%
– C cervical: 12%

• Causa: 
– reumatismo 19%
– migraña: 11%
– traumatismo/quemadura 

9%

• Crónico= 60%
• TTO: 62%

– 29% automedicación
• limitación laboral:28%
• repercusión familiar: 56%
• Influencia de psicología: 75%
• Influencia religiosa: 43%

Eurp J Pain 2001



Dolor en EuropaDolor en Europa

Eup J Pain 2005

•46394 encuestas

•19% dolor crónico (M/S)> 6 meses

•66% dolor moderdo

•34% dolor severo

•46% dolor continuo

•66% limitación laboral

•19% perdida trabajo

•50% dolor musculoesquéletico

•9% con reumatólogo



Source:  SQ8.  How often do you experience pain?  (Read list) SQ7.  When was the last time you experienced pain?  (Read 
list)

Duración del dolor
1/3 continuo

35%

31%

34%

At All Times Daily Several Times a Week



Source: SQ11.  Where is your pain located? SQ12.  Please tell me the illness or medical condition that is the cause of 
your pain.  Q1.  Is your pain caused by…?

7
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Arthritis/osteoarthritis

Herniated/deteriorating
discs

Traumatic injury
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of spine

Nerve Damage
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Whiplash

Surgery

Causas del dolor

%



Source:  Q6a.  Have any of the following ever happened as a result of your pain…?  (Read list)  Q6b.  Have you ever 
been diagnosed with depression by a medical doctor as a result of your pain?

Repercisión del dolor

11%28%24%14%29% 22%20%18%24% 21%Depresión

11%22%25%13% 4%20% 8% 12% 18% 13%Cambio de 
trabajo

21%28%28%19% 8%28% 11% 12%16% 16%Cambio en el 
trabajo

29%24%24%14%22% 17%14%15%25% 19%Pérdida Trabajo

Denmark 
(n=298)

Norway 
(n=289)

Sweden 
(n=292)

Poland 
(n=220)

Spain 
(n=255)

Italy 
(n=233)

German
y 

(n=232)

France 
(n=232)

UK 
(n=243)

Weighted
Total



Quién trata al paciente
Physician Specialty % Who See

General/Family Practitioner

Orthopaedist/Orthopaedic Surgeon

Rheumatologist

Neurologist//Neurosurgeon

Internist

Physiotherapist

General Surgeon

Pain Management Specialist

Osteopath

Other *

When asked specifically whether ever 
been to a pain management specialist

70%

27%

9%

10%

7%

6%

3%

2%

2%

20%

23%



FFáármacosrmacos parapara el dolor el dolor 

44%

23%
18%

6% 5% 3% 3% 3% 2% 2% 1% 1%
0%

50%

NSAID

Weak
 O

pioid

Paracetamol

COX-2 
Inhibito

r

Stro
ng O

pioid

Barb
itu

rat
e Ergotamine

Tric
yclic

/ S
SRI/S

NRI

Trip
tan

DMARD/ S
teroid

Anti-E
pile

ptic

Muscle Relaxant

Beta
/CC Blocker



11%6%3%4%1%1%0%4%4%12%5%Strong 
Opioids

8%11%7%1%2%2%7%8%6%3%6%COX-2 
Inhibitors

0%45%26%8%8%8%6%2%38%38%18%Paraceta
mol

8%50%36%28%13%13%9%20%19%50%23%Weak 
Opioids

38%24%27%71%49%49%68%54%25%23%44%NSAIDs

Denmark 
(n=303)

Norway 
(n=304)

Sweden 
(n=300)

Poland 
(n=300)

Spain 
(n=301)

Italy 
(n=300)

Germany 
(n=302)

France 
(n=300)

UK 
(n=300)

Weighte
dTotal

Source:  Q18. Which prescription pain medicines are you currently taking for the specific pain we have been discussing?  (mst common mentions)



EficaciaEficacia del TTOdel TTO
(n=2,450)(n=2,450)

Dolor y Dolor y actividadactividad
(n=4,787)(n=4,787)

21%

79%

Dolor con actividad
No dolor con actividad

36%

64%

Tto inadecuado
TTO adecuado

Como evalúan los pacientes el 
tratamiento



Consumo de morfina
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FACTORES ASOCIADOS A MAL ESTADO DE SALUD  
PERCIBIDO O A MALA CALIDAD DE VIDA EN 

PERSONAS MAYORES DE 65 AÑOS
• 911 > 65 años no institucionalizados. Muestra aleatoria
• Entrevista directa
• 47% calidad de vida regular, mala o muy mala

Rev Esp Salud Pública 2002; 76: 683-699

NottinghamNottingham

EuroqolEuroqol



Los principales factores que se asocian con La percepción 
de un mal estado de salud y mala calidad de vida en el 
Euroqol y el PSN son los :

Odd Ratios

trastornos de ansiedad 1,8 (IC:1,2-2,8)

movilidad y 7,9 (IC:4,5-13,9) 

trastornos depresivos 1,8 (IC:1,3-2,6) 

dolor/malestar dolor/malestar 3,3 (IC:2,13,3 (IC:2,1--5,1) 5,1) 

ansiedad/depresión 3,9 (IC:2,5-6,2) 



Prevalencia de dolor neuropPrevalencia de dolor neuropááticotico

• Dolor crónico 42% de la Población

• Dolor neuropático 8% de la Población

• Dolor más severo > 2puntos en END

• Estudio PAIN EUROPE 4% (15% 
Problemas discales)

Escala de LANSS valor predictivo positivo del 76%
Eur J Pain 2005 

J Pain 2006



Impacto del dolor neuropImpacto del dolor neuropááticotico
• Estudio observacional transversal
• 602 Pacientes tratados por médicos generales
• 6 países: Francia, Alemania, Italia, Holanda, EspaEspaññaa, UK

– PND 23%
– NPH 14%
– NT    14%
– RC    14%
– NPT   12%

• Duración > 1 año: 67% ( > 3 años 43%)
• Dolor moderado 54%, Severo 25%
• Tto 92% (22% opioides)
• TTOs ansiedad, depresión, sueño 50%
• Incapacidad laboral 35%

European Journal of Pain 10 (2006) 127–135



Dolor neuropDolor neuropááticotico
• Estudio observacional prospectivo 1519 pacientes 

(España)
• Especialistas, dolor, Neurología, Reumatologia…
• Dolor severo 61%
• Dolor moderado 32%
• EAV 71± 19
• Calidad de Vida SF12

– Componemte físioc 37± 5.9
– Componente mental 46± 8.1

• Tto. analgésico 71%

European Journal of Pain 2006



Dolor oncolDolor oncolóógicogico

• Invasión directa (65-85%)
–afectación ósea
– infiltración de nervios
– invasión de vísceras

• Tratamiento oncológico (15-20%)
–QT/CX/RT

• No relacionado (3-10%)

6060--70% de canceres avanzados70% de canceres avanzados



Estudio EPIDOREstudio EPIDOR

8,36,3

30,9

6,1

18,519,6

5,5

17,4

7,5

30,8

8,2

28

6,1
11,813,2

3,9
9,79,8

0
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35

Paciente de nuevo diagnóstico Paciente en revisión

Artropatía inflamatoria crónica* Espondilitis
Artrosis Enfermedades metabólicas
Algias vertebrales* Reumatismos extra-articulares*
Aplastamiento o fractura vertebral Fibromialgia*
Otros diagnósticos

%

• Estudio transversal 1150 pacientes
• 32% nuevos/ 68% revisión
• Edad X 53 años. 70% Mujeres. 80% dolor crónico
• 49% dolor continuo



Intensidad del dolor

52,7
52,9

56,6
48,1

58,3
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58,5

66,6
57,6

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Artropatía inflamatoria crónica* Espondilitis
Artrosis Enfermedades metabólicas
Algias vertebrales* Reumatismos extra-articulares*
Aplastamiento o fractura vertebral Fibromialgia*
Otros diagnósticos

Estudio EPIDOREstudio EPIDOR



TRATAMIENTO FARMACOLTRATAMIENTO FARMACOLÓÓGICO SEGGICO SEGÚÚN N 
DIAGNDIAGNÓÓSTICO DEL DOLOR DOMINANTESTICO DEL DOLOR DOMINANTE
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Paracetamol AINE Metamizol Opiaceos Otros

Tratamiento farmacológico según 
Motivo de la consulta

Nuevo diagnóstico
En revisión

p=0,3659         p=0,0030            p=0,6973            p=0,0085           p<0,0001

Estudio EPIDOREstudio EPIDOR



GRADO DE ALIVIO CON EL GRADO DE ALIVIO CON EL 
TRATAMIENTOTRATAMIENTO

1,3
10,2

28,8

43,3

16,4

3,6

13,9

41,4
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6,7
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Paciente nuevo diagnóstico Paciente en revisión

Excelente Muy bueno Bueno Regular Malo
Diferencias significativas p<0.0001 EPIDOR 2002



GRADO DE ALIVIO CON EL GRADO DE ALIVIO CON EL 
TRATAMIENTOTRATAMIENTO
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Fibromialgia No fibromialgia

Diferencias significativas Epidor 2002



¿¿Considera que el tratamiento que sigue Considera que el tratamiento que sigue 
para el dolor es suficiente y le permite para el dolor es suficiente y le permite 

realizar una vida normal ?realizar una vida normal ?
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49,4 42,4
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Paciente nuevo diagnóstico Paciente en revisión

Sí No No sé
Diferencias significativas p<0.05 EPIDOR 2002



69,9
77,7

60,7

90,1
96

8082,3
91,1

94,4

70,4

69,2

47,145,842,9
39,4

56,1
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90

100

Función
Física**

Rol Físico** Dolor
Corporal**

Salud
General**

Vitalidad** Función
Social**

Rol
Emocional**

Salud
Mental**

Población general* Pacientes de estudio

*Ayuso Mateos JL, Lasa L, Vázquez Barquero JL, Oviedo A, díez Manrique JF. Measuring health status in psychiatric community surveys: internal and external
validity of the Spanish version of the SF-36. Acta Psychiatr Scand 1999; 99: 26-32

ComparaciComparacióón calidad de vidan calidad de vida
poblacipoblacióón espan españñola y pacientes ola y pacientes 

reumreumááticosticos

**Diferencias significativas p<0,0001



SFSF--36 seg36 segúún presencia/ausencia de dolor n presencia/ausencia de dolor 
musculoesquelmusculoesqueléético en la tico en la úúltima semanaltima semana

41,4
45,2 46,8

68,8 69,8
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Función Física Rol Físico Dolor Corporal Salud General Vitalidad Función Social Rol Emocional Salud Mental

Presencia de dolor Ausencia de dolorDiferencias significativas p< 0.05

SFSF--36 seg36 segúún presencia/ausencia de dolor n presencia/ausencia de dolor 
musculoesquelmusculoesqueléético en la tico en la úúltima semanaltima semana



¿¿CuCuáál es la causalidad?l es la causalidad?

Complejidad del dolorComplejidad del dolor
Falta de formaciFalta de formacióónn



¿¿QuQuéé es el dolor?es el dolor?

¿Una sensación…
una experiencia…
un síntoma…
o incluso una enfermedad…?



DefiniciDefinicióón de dolorn de dolor
Una sensación y experiencia emocional desegradables, 
asociadas con lesión tisular real o potencial (IASP 1979)
Una sensación y experiencia emocional desegradables, 
asociadas con lesión tisular real o potencial (IASP 1979)

Daño 
tisular
DaDañño o 
tisulartisular

Sensación 
dolorosa

SensaciSensacióón n 
dolorosadolorosa

Experiencia 
emocional

Experiencia Experiencia 
emocionalemocional

Anatomo-
fisiología 
del dolor

Subjetividad 
estado 
psicológico

nociceptivonociceptivo neuropneuropááticotico psicpsicóógenogeno



El dolor: nueva frontera de la El dolor: nueva frontera de la 
ciencia en el siglo XXIciencia en el siglo XXI

• Mecanismos de transducción 
molecular y celular

• Plasticidad neuronal
–cambios estructurales
– interconexiones neuronales 
–cambios cuali y cuantitativos en: 

neurotransmisores, receptores y canales 
iónicos.

•• Mecanismos de transducciMecanismos de transduccióón n 
molecular y celularmolecular y celular

•• Plasticidad neuronalPlasticidad neuronal
––cambios estructuralescambios estructurales
–– interconexiones neuronales interconexiones neuronales 
––cambios cambios cualicuali y cuantitativos en: y cuantitativos en: 

neurotransmisores, receptores y canales neurotransmisores, receptores y canales 
iióónicos.nicos. PNAS 2001



DimensiDimensióón sensorialn sensorial
Aparato/Sistema orgánico
• Nociceptores:

– Terminaciones libres
• Aferencias:

– Aδ (mielínicas) y C (amielínicas)
• Segmento medular:

– Lámina I y V de Resed (II y IV)
• Vías ascendentes:

– Espinotalámicas, 
espinoreticulares

• Vías descendentes:
– Bulboespinales

• Corteza somatosensorial.
• Neurotransmisores



Tipos de dolorTipos de dolor

transitoriotransitoriotransitorio inflamatorioinflamatorioinflamatorio neuropáticoneuropneuropááticotico

agudoagudoagudo crónicocrcróóniconico

Dolor fisiológicoDolor fisiolDolor fisiolóógicogico Dolor patológicoDolor patolDolor patolóógicogico
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Mecanismos del dolorMecanismos del dolor

SensibilizaciSensibilizacióónn
perifperifééricarica



SensibilizaciSensibilizacióón central. n central. 
HiperalgesiaHiperalgesia

CaCa
intracelularintracelular

CCaVD

GABAGABAAA
AdensosinaAdensosina
OpioidesOpioides
CB1CB1
SerotoninaSerotonina
NoradrenalinaNoradrenalina



ExpresiExpresióón de canales del n de canales del NaNa+ en + en 
modelos de dolor neuropmodelos de dolor neuropááticotico



ActivaciActivacióón cerebral en los n cerebral en los 
mecanismos de nocicepcimecanismos de nocicepcióónn

↑ FCR

insula

cortex de la 
cíngula

talamo
bilateral

corteza 
premotora

vermix
cerebeloso



ModulaciModulacióón cognitiva del proceso n cognitiva del proceso 
dolorosodoloroso

• Las estrategias cognitivas de afrontamiento 
del dolor implica una supresión de la 
actividad de estructuras del sistema límbico
y paralímbico

Petrovic, Pain. 2002:95;1-5



Correlación cerebral de la realidad subjetiva del 
dolor inducido por estimulo físico o psíquico

Raij TT. PNAS. 2005;102:2147–2151



Correlación neural de las diferencias 
interindividuales de la experiencia del dolor

Coghill R C. PNAS. 2003;100:8538–8542



Control de la activaciControl de la activacióón cerebral y n cerebral y 
aprendizaje del dolor mediante MRI aprendizaje del dolor mediante MRI 

funcional en tiempo realfuncional en tiempo real

PNAS 2005; 102: 18626-18631



Dolor crDolor cróóniconico

Interacción factores

fisiopatolfisiopatolóógicosgicos

PsicolPsicolóógicosgicos

socialessociales

• Dolor como 
integración de vías 
específicas, 
modulación e 
interacción 
cognitiva, afectiva 
y conductual

• Concepto 
multidimensional



Dolor

Trastornos 
del sueño

T. Estado 
de ánimo

LimitaciLimitacióónn

COMORBILIDADCOMORBILIDAD



•• Bloqueo,Bloqueo, inhibicinhibicííonon o o 
modulacimodulacióónn de la transmiside la transmisióón n 
sensitiva en cualquier nivel o sensitiva en cualquier nivel o 
mecanismo de la vmecanismo de la víía nociceptivaa nociceptiva

•• NeuromodulaciNeuromodulacióónn del dolordel dolor

Tratamiento del dolorTratamiento del dolor



Escalera terapEscalera terapééutica del utica del 
dolordolor

Rehabilitación/                Psicoterapia/                Quirúrgico

Etiopatogenia

AINE±coadyuvante

Central potente ±
AINE±coadyuvante

Central debil ±
AINE±coadyuvante

Bloqueos no neurolíticos

Bloqueos  neurolíticos

Tto. espinal

SCS

BIC

TENS



CurrCurríículo de pregrado en dolorculo de pregrado en dolor

• EFIC IASP 1987-2002
• Contenidos detallados

–Neurobiología del dolor 40% (8h)
– Impacto del dolor 20% (2h)
–Valoración del dolor 20% (2h)
–Tratamiento del dolor 20% (2h)



Universidad espaUniversidad españñolaola

• Regulación BOE 1999
• No contenidos específicos en dolor

–Obligatorios
–opcionales

• Solo alguna universidad: U. Complutense
– 8 temas teóricos
–5 h prácticas



FormaciFormacióón en dolor por n en dolor por 
especialidadesespecialidades

• MFC
• MIN
• Neurología
• Reumatología
• Terapia física y Rehabilitación
• Traumatología
• Anestesiología y reanimación
• Oncológica médica
• Geriatría
• Psiquiatría
• Psicología clinica



MFCMFC
• 2006
• Atención continuada e integral al paciente

–Fisica, psicologica, social, familiar
• Globalidad y longitudinalidad
• Niveles de conocimiento y adistramiento

– I, II , III
• Solo mención indirecta al dolor regional en 

reumatología y manejo de Analgésicos y 
AINES



MINMIN

• 2007
• Todo y nada
• Especialidad subrogada
• Atención global al enfermo( prerentemente

hospitalario)
• Campos de actuación

–Cuidados paliativos
–Manejo del enfermo oncológico



NeurologNeurologííaa
• 2006
• Estudio función, estructura y desarrollo del 

SNC, SNP y muscular, en estado normal y 
patologico

• Rotaciones en U. Dolor (a elegir entre 15 
opciones)

• Habilidades. Diagnostico y TTO cefaleas
• Aprendizaje de técnicas Tto dolor 

neuropatico (4º año)



OncolOncolóógicagica

• 2006
• Prescribir Tto de apoyo (analgésico)
• Contenidos específicos

–Dolor: valoración y Tto.
• Etiología
• Tto farmacológico
• Neuroestimulación
• catéteres



ReumatologReumatologííaa

• 1996
• Rotación electiva en U. de Dolor
• Formación especifica:

–Conocimiento sobre técnicas de tratamiento 
de dolor crónico



MF y RehabilitaciMF y Rehabilitacióónn

• 2007
• Diagnostico, evaluación. Prevención y Tto

de la incapacidad
• 1 mes de Tto en U. Dolor
• Contenidos teóricos y habilidades muy 

extensas y de talladas
• Conocimiento sobre Tto dolor crónico



TrataumatologTrataumatologííaa

• 1996
• Conocimientos teóricos sobre AINEs



GeriatrGeriatrííaa
• 1996
• Sobre problemas médico-sociales que 

producen perdida de independencia física 
o social.

• Contenidos generales
–Cuidados paliativos
–Utilización especifica de fármacos

• Contenidos específicos
–Reumatología, oncología, 
–Síndromes geriátricos. Paciente Terminal



AnestesiologAnestesiologíía y reanimacia y reanimacióónn

• 1996
• A, R y ¿¿terapterapééutica del dolor?utica del dolor?
• Campo: Tto del dolor de cualquier 

etiología, agudo o crónico
– Intrahospitatalaria. U del Dolor

• Contenidos especificos en dolor
• Rotación en U. del Dolor.



PsiquiatrPsiquiatríía y a y psicologiapsicologia clinicaclinica

• 1996
• Interrelación e implicación con el resto de 

especialidades médicas en las que los 
fenómenos psíquicos y la conducta 
intervienen en la etiología o la 
sintomatología.

• No referencias especificas.
• Rehabilitación psicológica



SERSER

• Escuela de Dolor 2000- 2007
–60 reumatólogos
–Unidades de dolor reumático

• Simposio de Dolor 2005
• Guías utilización de opioides 2005
• Guías de Atención FM 2005
• Formación continuada

–UOC on-line



SEDSED

• Área de capacitación
• Mustidisciplinaridad
• Standarización asistencial

–Niveles I, II, III.y IV
• Universalización
• Programas docentes
• Control de calidad



El dolor como problemaEl dolor como problema

• MISION área de conocimiento 
especializado en la evaluación y el 
tratamiento del dolor como secuela, dolor  
refractario a tratamientos convencionales, 
de difícil control, severo y con repercusión 
sobre aspectos fundamentales del 
individuo, físicos , laborales, psicológicos 
y sociales.



““ cada uno es maestro cada uno es maestro 
de su propia ignoranciade su propia ignorancia””

…….. .. 

Pero la responsabilidad Pero la responsabilidad 
es colectiva es colectiva 


