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ABSTRACT

Aim: to evaluate the pain relief with the Visual Ana-
logue Scale (VAS) in pacients with chronic spinal pain after
receiving treatment and the assessment of a multidiscipli-
nary team.

Material and method: prospective study with 82 con-
secutive patients with spinal pain which have been as-
sessed by the Medical team (Rehabilitation Department and
Pain Unit). The intensity of pain have been evaluated with
the Visual Analogue Scale (VAS) before specific treatment
regarding the etiopathology of pain and after 3 months.
Also the associated pathologies (AP) and their correlation
with the cause and the relief of pain have been assessed.
The statistical study has been performed with SPSS.

Results: the evolution time of the health problem was
31.1 months (SD 22.17). The waiting time fot the team
visit was 2.9 weeks (SD 1.95). The main pathology was
lumbosciatalgia (83.5% of the patients), being the narrow-
ing of the spinal canal the main diagnose (45.1% of the
cases), followed by the degenerative pathology (14.6%)
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and the foraminal stenosis (11.7%). The VAS was adminis-
tered at the beginning and 3 months after the therapeutic
intervention, both in the case of conservative treatment or
with minimally invasive techniques (MIT). The therapeutic
methods used were: epidural infiltrations (28 cases), foram-
inal blocks (15), facetary block (5), transcutaneous electri-
cal stimulation (3), pharmacological treatment (15) and, in
16 cases, more than one technique was recquired. The
mean initial VAS was 7.75 and 4.94 after 3 months, exist-
ing clinically significative differences. Also there is a posi-
tive correlation between the age and the number of APs,
but not between the initial/final VAS and the number of
APs. Finally a positive correlation between the VAS and
the etiopathogeny of pain was found.

Conclusion: the results obtained reassert the need to
optimize the sanitary resources used in order to improve
the therapeutic efficiency and efficacy.

© 2011 Sociedad Espafiola del Dolor: Published by
Aréan Ediciones, S.L.
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RESUMEN

Objetivo: evaluar el alivo del dolor mediante la escala vi-
sual analégica (EVA) en pacientes con dolor crénico de ori-
gen vertebral después de la valoracién conjunta y recibir
tratamiento por un equipo multidisciplinar.

Material y método: estudio prospectivo de 82 pacien-
tes consecutivos con patologia raquidea que han sido valo-
rados por el Grupo de trabajo médico (Servicio de Rehabili-
taciéon y Unidad del dolor). Se ha volarado la intensidad del
dolor mediante el EVA, previo al tratamiento especifico se-
gun la etiopatogenia del dolor, vy a los 3 meses de su reali-
zacion. Asimismo se han evaluado las patologias asociadas
(PA) y su correlacion con la causa y el alivio del dolor. Estu-
dio estadistico mediante el programa SPSS.
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Resultados: el tiempo de evolucion del problema de sa-
lud fue de 31,1 meses (DE 22,17). La espera para la visita
conjunta fue de 2,9 semanas (DE 1,95). La clinica princi-
pal fue la lumbociatalgia en un 83,5% de los pacientes,
siendo la patologia de canal estrecho el diagnéstico princi-
pal en el 45,1% de los casos, seguido de la patologia dege-
nerativa (14,6%) y de la estenosis foraminal (11,7%). Se
evalué el EVA inicial y a los 3 meses de la intervencion te-
rapéutica ya sea con tratamiento conservador o con técni-
cas minimamente invasivas (TMI). Las técnicas terapéuticas
empleadas fueron: infiltraciones epidurales (28 casos), blo-
queos foraminales (15), bloqueos facetarios (5), estimula-
cién eléctrica transcutanea (3), tratamiento farmacologico
(15) y en 16 casos se requirié méas de una técnica. El EVA
medio inicial fue de 7,75 y a los 3 meses fue de 4,94 exis-
tiendo diferencias clinicamente significativas. Asimismo
existe una correlacién positiva entre la edad y el namero
de PA, pero no entre el EVA inicial/final y el nimero de
PA. También se ha observado correlaciéon positiva entre el
EVA y la etiopatogenia del dolor.

Conclusién: los resultados obtenidos reafirman la nece-
sidad de optimizar los recursos sanitarios utilizados con el
fin de mejorar la eficiencia vy la eficacia terapéutica.

© 2011 Sociedad Espariola del Dolor. Publicado por
Aran Ediciones, S.L.
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INTRODUCCION

En los paises desarrollados existe una alta prevalen-
cia de enfermedades cronicas del aparato locomotor,
altamente incapacitantes y generadoras de dolor. Entre
estas enfermedades, los trastornos degenerativos de la
columna vertebral, sobre todo lumbar, son una causa
muy frecuente de alteracion de la funcionalidad y de la
calidad de vida, provocando a menudo incapacidad la-
boral transitoria de media o de larga duracién, e inclu-
so comportando la pérdida del empleo.

Se calcula que alrededor de un 70-80% de personas
de la poblacién de paises desarrollados, padece lum-
balgia o lumbociatalgia en alguna ocasién a lo largo de
su vida, de modo que puede ser considerada mds como
una causa natural ligada al envejecimiento que una en-
fermedad, constituyendo el motivo de consulta mds
frecuente tanto en Atencion Primaria como en otras es-
pecialidades como Rehabilitacion, Cirugia Ortopédica,
Reumatologia y Unidades de Dolor (1-3).

Las causas mds comunes de dolor de espalda son las
espondilolistesis, la estenosis de canal lumbar, los pro-
lapsos y las hernias discales, los sindromes postlami-
nectomia y la escoliosis del adulto. En muchas ocasio-
nes, al dolor lumbocidtico nociceptivo se suman
componentes de dolor neuropdtico por alteracion radi-
cular.

La estenosis lumbar puede afectar a un 30% de la
poblacién por encima de los 60 afios de edad, pero solo
una parte de estas personas tienen sintomas. Es comun
que a esta edad, la estenosis raquidea tenga un origen
degenerativo, pero también puede deberse a otras cau-
sas como una escoliosis, una retrolistesis y también a
otras condiciones como un conducto vertebral estrecho
congénito, pudiendo a veces, experimentar sintomas a
los 20 6 30 afios de edad.

Los pacientes con lumbalgias/lumbocidticas créni-
cas presentan alteraciones psicosociales debidas habi-
tualmente al propio paciente y a menudo, también, al
propio sistema sanitario. En el paciente, junto al dolor,
son frecuentes los trastornos de caricter y de suefio, as{
como sensaciéon de minusvalia asociados a la situacion
de incapacidad laboral prolongada o total (4).

Otro factor importante, muy determinante en la per-
sistencia del dolor, son las comorbilidades asociadas
tanto fisicas como psicoldgicas. Los hédbitos en el estilo
de vida como la obesidad, la falta de ejercicio fisico, el
tabaquismo o las toxicomanias, asi como las patologias
asociadas cardiorrespiratorias, endocrinas o reumaticas,
aumentan la morbilidad y el consumo de recursos sani-
tarios. También es importante no ignorar los rasgos de
personalidad y las patologias psiquidtricas como causa
perpetuadora de los cuadros dolorosos vertebrales.

Bajo estos postulados, el dolor vertebral se debe
considerar como una patologia de causa multifactorial
siguiendo un modelo biopsicosocial. Se ha demostrado
que las técnicas de imagen moderna, la exploracion
neurofisiolégica y una exploracién clinica adecuada
pueden determinar solamente en un 15% de los casos
la causa del dolor en ausencia de hernia discal o déficit
neuroldgico (5). El dolor vertebral puede originarse en
multiples estructuras, ya sea a nivel radicular, a nivel
de la articulacién interapofisaria, a nivel discal o inclu-
so muscular, siendo en muchas ocasiones la combina-
cion de las diferentes estructuras la causa del dolor (6).

Las técnicas minimamente invasivas (TMI) en el
manejo del dolor crénico han aumentado sustancial-
mente en los dltimos afios, incrementandose durante la
dltima década en mds de un 180%. Se define como téc-
nica minimamente invasiva la que se realiza de manera
percutdnea para la colocacién de medicacién en una
estructura diana causante de dolor, o la ablacion de es-
tructuras nerviosas, asi como las técnicas de implanta-
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cién intraespinal para el tratamiento del dolor crénico
o incoercible con tratamientos farmacoldgicos.

Existen diferentes revisiones que intentan definir el
grado de evidencia de las diversas técnicas en el trata-
miento del dolor vertebral, tanto a corto como a largo
plazo, sin poder establecerse actualmente el “gold
standard” de actuacién debido al cardcter multifacto-
rial de esta patologia. Diferentes Sociedades en el tra-
tamiento del dolor han intentando desarrollar de mane-
ra rigurosa guidelines para el tratamiento del dolor
vertebral, como la American Society of Interventional
Pain Physicians (ASIPP) que, en su dltima revision
(7), realiza una exhaustiva definicién de las diferentes
técnicas y su grado de evidencia.

Sin embargo, a pesar de la necesidad de disponer de
Gufas de Practica Clinica para el abordaje de esta pato-
logia, la practica diaria nos reafirma también en la ne-
cesidad de contemplar el tratamiento de manera multi-
disciplinar y coordinada, evitando la duplicidad de las
consultas médicas, asi como la continua asistencia de
muchos de estos pacientes a los centros de urgencias.
También debe considerarse que, a menudo, estos enfer-
mos padecen tiempos de espera mds o menos prolon-
gados entre las visitas de los diferentes especialistas y
la realizacién de las exploraciones complementarias
necesarias que les son solicitadas.

Para mejorar la atencién a estos pacientes, nos plan-
teamos establecer un canal especifico de atencién con-
junta por parte de la Unidad de Dolor y del Servicio de
Rehabilitacién de nuestro hospital.

Nuestro objetivo ha sido mejorar el control del do-
lor persistente en pacientes adultos afectos de patolo-
gia degenerativa del raquis, e implementar un progra-
ma especifico de control y atencién terapéutica para
mejorar la eficiencia en estos pacientes (8-11).

MATERIAL Y METODO

Se cred un grupo de trabajo especifico en el que par-
ticiparon especialistas de ambos servicios y se definie-
ron los criterios de acceso:

—Pacientes provenientes del Servicio de Rehabili-
tacién previamente diagnosticados y con el paquete de
pruebas complementarias completo.

—Eficacia limitada de las terapéuticas previamente
prescritas, tanto farmacoldgicas como fisioterdpicas.

—Elevada intensidad del dolor.

—Expectativas de mejora con técnicas aplicadas
por la Unidad del Dolor, conservadoras o intervencio-
nistas.

Se definieron y establecieron circuitos especificos
de acceso y seguimiento para estos pacientes:

—Previamente evaluados por su médico rehabilitador.
—Propuesta de visita a la Unidad de Dolor.
—Formalizacién de la demanda.

—Citacion conjunta en la Unidad de Dolor con
agenda propia y especifica.

— Valoracién conjunta de los dos especialistas.

— Acuerdo terapéutico.

—Definicién del calendario de las terapéuticas pro-
puestas.

— Visita de seguimiento a los 3 meses, conjunta o
individual segin cada paciente especifico.

— Valoracién de resultados.

En la valoracién clinica conjunta de la primera visi-
ta, dependiendo de la patologia que presenten los pa-
cientes, se decide el tratamiento a realizar, invasivo o
conservador.

Las TMI son ampliamente utilizadas en las unidades
de dolor y en nuestro hospital se realizan o bien en una
sala de tratamientos especifica de la unidad, con o sin
control de escopia dependiendo de la técnica, o bien en
el servicio de radiologia, mediante control de TAC.

Antes de realizar las técnicas todos los pacientes deben
aportar una analitica con pruebas de coagulacion y firmar
un consentimiento informado especifico para cada técni-
ca. Asimismo, antes de iniciar la técnica prevista se regis-
tran constantes vitales y se canaliza una via venosa.

Las técnicas minimamente invasivas realizadas han sido:

—Bloqueos epidurales, en secuencias de 3 bloqueos
consecutivos con corticosteroides con o sin anestésico
local. Estos bloqueos estdn indicados en lumbociatal-
gias por discopatias Unicas o multiples, asociadas a
compresion radicular o por canal estrecho lumbar (5,
7,12-16).

—Infiltraciones facetarias, en sesion unica, admi-
nistrando anestésico local asociado a corticosteroides
en cada articulacién apofisaria afectada, realizdndose
bajo control de fluoroscopia. Estos bloqueos estdn in-
dicados en lumbalgias o cervicalgias por artrosis inte-
rapofisaria (5,7,15). En nuestra Unidad se realiza el
bloqueo selectivo del ramo medial de la raiz posterior.

— Infiltraciones foraminales, en sesién dnica, guia-
da por TAC, administrando anestésico local y corticos-
teroides en el nivel foraminal radicular. Estos bloqueos
estdn indicados en radiculopatias (5,7,14).

—Radiofrecuencia en sesién tnica. Estos bloqueos
se realizan bajo control de fluoroscopia o por TAC. La
técnica consiste en la introduccién de agujas especiales
conectadas a un generador de radiofrecuencia, que ge-
neran calor en un electrodo situado en la punta, el cual
produce coagulacién en las terminaciones nerviosas de
las pequefias articulaciones de la columna vertebral.
Esta técnica se realiza cuando ha sido efectiva la técni-
ca de infiltracion facetaria. Estos bloqueos estdn indi-
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cados en lumbalgias y cervicalgias por afectacion de
las articulaciones interapofisarias ampliando su uso en
el dolor de origen simpdtico y en patologias que cursan
con lesién o disfuncién del sistema nervioso
(5,7,17,18). En nuestra Unidad la termocoagulacion se
realiza durante 90 segundos a 70 °C.

—Estimulacién eléctrica transcutanea (TENS). La
neuroestimulacion, responsable de la modulacidén inhi-
bitoria de la informacion dolorosa, se realiza mediante
un generador externo que emite pulsos de diferente
frecuencia e intensidad transmitidos por un par o doble
par de electrodos, provocando en la piel del paciente
una sensacién de burbujeo o contractura fibrilar, como
consecuencia de la activacién de las fibras nerviosas
gruesas que inhiben la transmision dolorosa de las fi-
bras nerviosas Ad y C. En nuestra Unidad se realizan
10 sesiones consecutivas y si el tratamiento es efectivo
se continda a nivel domiciliario.

RESULTADOS

De los 82 pacientes, 31 eran hombres y 51 mujeres,
la edad media del grupo era de 62,11 afios (DE 13,05)
y un rango que variaba entre 35-89. En el 83,5% de los
pacientes la clinica principal correspondia a lumbocia-
talgia, y en segundo lugar el 10,1% cervicobraquialgia.
El tiempo de evolucion del problema de salud fue de
31,1 meses (DE 22,17). El tiempo de espera para esta
visita conjunta fue de 2,9 semanas (DE 1,95) (Tabla I).

TABLA I. CARACTERISTICAS GENERALES DE LA
MUESTRA

Descriptivo
Muestra 82
Hombres/mujeres 31/51

Edad (anos)
Tiempo evolucién (meses)
Tiempo espera visita (semanas)

62,11 (DE 13,05)
31,1 (DE 22,17)
2,9 (DE 1,95)

Como diagnéstico principal el 45,1% de los pacien-
tes presentaban estenosis de canal (EC), 14,6% patolo-
gia degenerativa, 11,7% estenosis foraminal (EF),
3,7% hernia discal (HD), 2,4% fracturas vertebrales y
en el 23,2% restantes se sumaban diferentes diagnosti-
cos principales (Tabla II). En el grupo de mas de un ti-
po de lesién hay 7 pacientes que presentan EC con es-
pondilolistesis, 3 con EC y secuelas de laminectomia,
2 pacientes con EC y EF, 2 con EC y HD, 3 pacientes
presentaban HD asociada a patologia degenerativa y

un paciente que presentaba patologia degenerativa y
espondilolistesis.

TABLA II. DIAGNOSTICOS PRINCIPALES DE LA
MUESTRA

Diagndstico principal Frecuencia %

Estenosis de canal 37 45,1
Hernia discal 3 3,7
Estenosis foraminal 9 11

Patologia degenerativa multinivel 12 14,6
Fracturas vertebrales 2 2.4
Mis de un tipo de lesién 19 23,3

El 28% de los pacientes no presentaban patologias se-
veras asociadas (PA), el 26,8% presentaban una tnica PA,
el 232% 2 PA,el 12,2% 3 PAy el 9,8% presentaban mas
de 3 PA. Dentro de las PA que presentaban los pacientes
incluidos en el grupo de trabajo el 25,4% eran hiperten-
sos, el 15,9% presentaban patologia cardiaca, el 13,4%
eran diabéticos, el 13,4% tenian patologia digestiva, el
11,2% presentaban otras patologias osteoarticulares aso-
ciadas, 8,7% presentaban neoplasias asociadas, 6,4% pa-
tologia neurolégica, 2,5% patologia urolégica y 3,1%
otras patologias diferentes a las descritas anteriormente
como trasplante hepatico o renal.

La intensidad del dolor previo a realizar la terapéutica
medida mediante la escala analégica visual (EVA) fue en
el 91,5% severo, 7,3% moderado y 1,2% leve. Después
de aplicar el tratamiento, la intensidad del dolor medido a
los 3 meses de realizado el tratamiento fue de 26,9% se-
vero, 57,7% moderado y 154 leve (Fig. 1). El EVA me-

91,50% [ EVAinicial [ EVA final
57,70%
26,90%
15,40%
7,30%
0%
Severo Moderado Leve

Fig. 1. Comparativa de la puntuacién EVA antes y des-
pués de la técnica terapéutica.
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dio inicial era de 7,75 con un rango de 3-10, y el EVA fi-
nal medio fue de 4, 94, con un rango de 1-9.

Las técnicas terapéuticas empleadas fueron: las in-
filtraciones epidurales (28 casos), bloqueos foramina-
les (15), tratamiento farmacoldgico (15), bloqueos fa-
cetarios (5), estimulacion eléctrica transcutanea (TNS)
domiciliaria asociado a tratamiento farmacolégico (3)
y en 16 casos se requirid la utilizacién de mds de una
técnica minimamente invasiva (Tabla III).

TABLA III. PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS
REALIZADOS

Técnica terapéutica Frecuencia %

Farmacolégico 15 18,3
Infiltraciones epidurales 28 34,1
Bloqueos facetarios 5 6,1

Bloqueos foraminales 15 18,3
TNS domiciliaria + farmacolégico 3 3,7
Mas de una técnica 16 19,5

Al analizar la técnica empleada en funcién de cada
entidad patoldgica, se constata que en 11 de los pacien-
tes que presentaban EC fue preciso mantener trata-
miento farmacolégico, no pudiendo realizarse otras
técnicas dada la severidad de sus pluripatologias con-
comitantes y de acuerdo con los propios pacientes. A
10 con EC se les realizaron infiltraciones epidurales, 7
requirieron el uso de mds de una técnica, a 4 bloqueos
facetarios, a 4 bloqueos foraminales y a uno electrote-
rapia.

En los pacientes con EF, a 4 se les realizaron blo-
queos foraminales, a 2 infiltraciones epidurales, a 1
TNS domiciliaria asociada a tratamiento farmacoldgi-
co y otro se mantuvo con tratamiento farmacoldgico.

Encontramos en nuestra muestra, una asociacion es-
tadisticamente significativa entre la mejoria del EVA
antes y después de la terapéutica, siendo los pacientes
que presentaban un EVA mads elevado en la valoracion
inicial, quienes también lo presentaban una vez reali-
zado el procedimiento terapéutico.

Existen diferencias estadisticamente significativas
entre el nimero de patologias que presentan los pa-
cientes y la edad de estos, siendo los de mds edad, los
que mds nimero de PA presentan.

En nuestra muestra, los pacientes que no tenian nin-
guna PA asociada, obtienen una mejoria del EVA final,
en 3,4 puntos, mientras que los que tienen mds de 3
PA, mejoran 2,16 puntos en el EVA final (Tabla IV), si
bien, debe sefnalarse que esta diferencia no es estadisti-
camente significativa.

Si existen diferencias estadisticamente significativas en-
tre la edad de los pacientes y el diagndstico, siendo los pa-
cientes de mds edad los que presentaban EC, o mas de un
tipo de lesién. Asimismo, existen diferencias estadistica-
mente significativas entre el EVA final y el diagndstico
principal, siendo los pacientes que tenfan mds de una lesién
los que tienen un EVA final mds alto. No existen diferen-
cias estadisticamente significativas entre el EVA antes de
realizar la TMI con el diagndstico principal. Si constata-
mos diferencias, con significacion estadistica, entre la mo-
dificacion del EVA final con relacion al diagndstico princi-
pal, siendo los pacientes con mas de un tipo de lesion los
que nuevamente menos mejoraban (Tabla V).

TABLA IV. ESTUDIO MULTIVARIABLE DE LA MUESTRA

Patologias asociadas Edad EVAinicial EVA final Diferencial EVA

Ninguna 54,17 ANOVA 8,13 ANOVA 4,75 ANOVA 341 ANOVA
1PA 6132 SIG 7,63 SIG 517 SIG -2.94 SIG
2PA 67,26 0,003 75 037 438 0,58 3,19 0,65
3PA 68,5 p<0,05 135 PNS 6 PNS 24 PNS
>3PA 66,87 8 55 2,16

TABLA V. ESTUDIO MULTIVARIABLE EN RELACION AL DIAGNOSTICO PRINCIPAL

Diagndstico principal Edad EVA inicial EVA final Diferencial EVA

Estenosis de canal 65,19 ANOVA 7,69 ANOVA 446 ANOVA 2348 ANOVA
Hernia discal 38,67 SIG 8,67 SIG 45 SIG -4 SIG
Estenosis foraminal 59,22 0,001 7,11 0,39 467 0,039 2,16 0,01
Problemas degenerativos 53,92 p<0,05 7,75 PNS 425 p<0,05 4,12 p<0,05
Mis de un tipo de lesion 66,39 8 6,54 -1,71
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No existe, en nuestra muestra, una asociacion esta-
disticamente significativa entre la técnica realizada / la
edad del paciente / EVA inicial / EVA final / diferencial
EVA.

DISCUSION

La mayor parte de los episodios de dolor lumbar se
resuelven en pocas semanas de forma satisfactoria, pe-
ro existe un grupo de pacientes en los cuales el cuadro
se cronifica y puede ser de dificil manejo terapéutico.
Algunos de estos pacientes, entre el 2-3% llegan inclu-
so a precisar cirugfa en algiin momento de su evolu-
cion (4).

Nuestra muestra estd formada por pacientes que ya
previamente habian realizado varios tratamientos con
éxito escaso o solo temporal, y que tenfan un tiempo
de evolucion prolongado. Existe un sesgo inevitable,
ya que los pacientes que rechazaban valorar la realiza-
cién de una TMI no se han incluido; también se debe
tener presente que algunos de estos pacientes padecen
cuadros neopldsicos no éseos, sin metdstasis, o eran
portadores de trasplante renal o hepdtico lo que limita-
ba las posibilidades terapéuticas.

La mayor parte de los pacientes atendidos han sido
mujeres, con una relacién 1/1,6.

De la revision de los pacientes a los que se les reali-
z0 este programa conjunto, se concluyen los siguientes
datos:

—Todos presentaban dolor intenso: EVA medio de
7,75.

—La patologia prevalente ha sido la de columna
lumbar, y el diagnéstico principal mds frecuente ha si-
do la estenosis de canal lumbar, con mas del 45% de la
muestra.

—La rapidez en la valoracién conjunta ha sido muy
bien valorada por todos los pacientes. La media de es-
pera para la primera visita conjunta, ha sido de 2,9 se-
manas.

—Las técnicas mds utilizadas han sido los bloqueos
epidurales. Si comparamos nuestros resultados con los
publicados en la revision realizada por la ASIPP (7) de
las diferentes técnicas utilizadas en nuestra muestra, no
difieren significativamente con el grado de evidencia
que atorgan a cada intervencién a los 3 meses de evolu-
cion, teniendo muy presente el cardcter multifactorial en
la etiopatogenia del dolor y las dificultades que conlleva
tanto poder diferenciar la causa principal, como evaluar
la intensidad del dolor en pacientes con dolor crénico
con un componente emocional muy elevado.

Nuestro andlisis confirma la eficacia de las TMI en
este cluster de patologias del aparato locomotor, medi-

da a través de la mejoria del EVA, en cambio, no he-
mos podido correlacionarlo positivamente con el esta-
do general del paciente, si con la edad y el diagnéstico
principal y también este con el EVA final.

En nuestra opinidén, esta linea de trabajo conjunta
permite evaluar desde diferentes dngulos el impacto
que la discapacidad genera en el paciente y optimizar
las posibilidades terapéuticas en cada caso con un alto
valor afladido, ya que se disminuyen de forma signifi-
cativa los tiempos de espera y se mantiene el conti-
nuum asistencial, lo que es muy bien valorado tanto
por los pacientes como por los propios profesionales
implicados.

Consideramos que nuestros datos estdn también en
la linea de los publicados por Sanz-Ayan y George
(8,19), por ello nos parece adecuado impulsar este tipo
de colaboraciones de forma programada.

En nuestra opinidn, esta experiencia permite optimi-
zar los recursos sanitarios utilizados, obteniendo un
buen nivel de eficacia terapéutica y de satisfaccién de
los pacientes incluidos.
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