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RESUMEN
Debido a la pandemia actual, la importancia en la 
gestión sanitaria aumenta, especialmente en el manejo 
de los síndromes dolorosos crónicos y de aquellos 
pacientes que necesiten de evaluaciones periódicas 
en atención primaria.  En este escenario, pretendemos 
evaluar los factores implicados en esta nueva 
interacción del Covid-19 en los distintos aspectos 
que contribuyen al paciente con dolor crónico.  Se 
han reportado datos esenciales de recomendaciones 
globales que surgen en base a experiencias de 
hospitales que tratan y apoyan a pacientes infectados 
con el nuevo coronavirus.  Se analizan los riesgos de 
pacientes con síndromes dolorosos crónicos previos 
y comorbilidades en pacientes con infección por 
Covid-19.  Se discuten los tratamientos farmacológicos, 
las vías fisiopatológicas involucradas, así como los 
factores que podrían poner al paciente en riesgo de 

desarrollar o mantener un síndrome doloroso crónico.  
Además, se ilustran formas de rehabilitación mediante 
la telemedicina.  El dolor crónico provoca significativo 
sufrimiento en los pacientes con Covid-19, por lo que 
las estrategias logísticas y la identificación de factores 
de riesgo para estos pacientes son útiles, conteniendo 
una valoración de las comorbilidades asociadas, para 
mantener o incluir la terapia adecuada.  El uso de la 
telemedicina proporciona una forma de aliviar las 
necesidades agudas de recursos de salud, así como 
de monitorear los aspectos psicológicos y el trauma 
posterior al evento asociado con el dolor crónico.  Las 
políticas a adoptar deben adaptarse a cada lugar para 
una buena gestión de los recursos en la rehabilitación 
de estos particulares pacientes.

Palabras clave: Dolor crónico, Covid-19, pandemia, 
recomendaciones, esteroides, analgésicos.

SUMMARY
Due to the current pandemic, the importance of health 
management increases, especially in the management 
of chronic pain syndromes and those in need in primary 
care periodic evaluations.  In this scenario, we aim 
to assess the factors involved in this new interaction 
of Covid-19 in the various aspects that contribute to 
the patient with chronic pain.  Essential data from 
global recommendations that arise based on hospital 
experiences that treat and support patients infected 
with the new coronavirus are reported.  The risks of 
patients with previous chronic pain syndromes and 
comorbidities in patients with Covid-19 infection 
are analyzed.  Medication treatments and the 
pathophysiological pathways involved are discussed, 
as well as factors that could put the patient at risk of 
developing or maintaining chronic pain syndrome after 
hospitalization with Covid-19.  Additionally, ways of 
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rehabilitation using telemedicine were illustrated.  
Chronic pain causes a significant increase in suffering 
for patients with Covid-19, therefore, logistical 
strategies and identification of risk factors for these 
patients are useful, containing a global assessment of 
associated comorbidities, in maintaining or including 
appropriate therapy.  The use of telemedicine provides 
a way to alleviate acute health resource needs, as well 
as to monitor psychological aspects and post-event 
trauma associated with chronic pain.  The policies to 
be adopted must be adapted to each location for good 
management of resources and good rehabilitation 
after the event.

Key words: Chronic pain, Covid-19, pandemic, 
recommendations, steroids, analgesics.

INTRODUCCIÓN

Dado que el tratamiento del dolor ha sido 
descrito como un derecho fundamental (1), la 
pandemia de Covid-19 obliga a los sistemas de 
salud globales a centrarse en unidades de cuidados 
intensivos (UCI) y en lugares específicos para el 
tratamiento de estos pacientes.  Existe una posible 
asociación entre la disponibilidad de recursos 
sanitarios y la mortalidad por Covid-19 (2).

Así, los servicios de dolor crónico se han 
catalogado como servicios no urgentes, a partir 
de los cuales se ha reducido la interrupción 
de todos los procedimientos electivos en los 
ambulatorios con el fin de disminuir el riesgo 
de propagación viral.

Los pacientes con dolor crónico comenzaron 
a ocupar otra prioridad en el sistema de salud en 
esta pandemia.  Recordando que el dolor crónico 
es comúnmente definido por la Asociación 
Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) 
como dolor persistente o recurrente durante más 
de 3 meses o por encima del tiempo normal 
de curación del tejido y algunas veces en 
síndromes dolorosas crónicas en donde puede 
ser la única queja con necesidad de tratamiento 
específico (3).  El dolor crónico causa mucho 
estrés.  Si el tratamiento es inadecuado, estos 
pacientes tienen una pérdida en sus resultados 
alcanzados con el seguimiento realizado en 
atención primaria.  Cabe señalar que el dolor 
crónico es la principal causa de discapacidad 
y limitación entre las enfermedades a nivel 
mundial (4).  Su prevalencia, en la población 

general de algunos países europeos se sitúa en 
torno al 20 % (5,6).  

En Brasil, un estudio reciente lo reporta en 
39 % para una edad promedio de 41 años, con 
una prevalencia del 56 % para las mujeres (7).  
Sin embargo, según los grupos de edad, esta 
prevalencia puede ser del 14,3 % en rango de 
edad desde 18-25 años hasta 62 % en personas 
mayores de 75 años (8).  En Chile se relata 
en 32 %, siendo 85 % de ellos clasificados de 
moderado a severo, 65 % osteomuscular y un 
preocupante 30 % de pacientes sin respuesta al 
tratamiento farmacológico (9).	

Por lo tanto, el desarrollo de estrategias para 
pacientes con dolor crónico es urgente, con la 
necesidad de implementar nuevos enfoques en su 
tratamiento (10).  La prevalencia de pacientes con 
dolor crónico tiene características demográficas 
que incluyen edad, nivel socioeconómico, sexo 
femenino, comorbilidades por enfermedades 
crónicas y acceso al sistema de salud (11).

El confinamiento, el distanciamiento social 
y la incertidumbre han cobrado importancia 
sobre la prevalencia del dolor crónico y su 
influencia por larga duración (12).  Además de 
los factores de riesgo, otra preocupación actual 
es el uso específico de algunos medicamentos 
que se utilizan con frecuencia para controlar 
el dolor crónico.  Hasta la fecha no existen 
datos convincentes que demuestren que dichos 
fármacos empeoren los síntomas de la infección 
por Covid-19 o aumenten el riesgo de contraer 
la enfermedad (13), sin embargo, debemos 
adaptarnos al escenario específico de gravedad 
del paciente.

Pacientes con síndrome doloroso crónico y 
Covid-19

Entre los pacientes hospitalizados por 
infección por Covid-19, se sabe que los 
factores de riesgo para una mayor mortalidad 
son: ancianos, hipertensión arterial sistémica, 
obesidad, enfermedades metabólicas como 
diabetes y cáncer (14).  Adicionalmente, es 
posible que un paciente que usa corticoide 
pueda presentar mayor riesgo de infección por 
Covid-19.  Como antecedente, un estudio mostró 
que los pacientes que recibieron inyecciones intra-
articulares tenían un mayor riesgo de contraer 
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influenza (15).  Aunque son dos tipos diferentes 
de virus (influenza y Covid-19) comparten 
muchas características como enfermedades 
respiratorias (16).

Por otro lado, muchos pacientes también 
podrían   experimentar   una   exacerbación   del  
dolor crónico como resultado de la Covid-19 
debido a la alteración de su tratamiento y de 
la monitorización regular interrumpida por la 
abrupta alteración de los servicios de salud 
direccionados en la atención del paciente 
agudo (17).

Riesgo de dolor crónico por infección por Covid-19

Debido a las características de la pandemia, 
existen varios factores que contribuyen al 
desarrollo de dolor crónico relacionado con 
esta enfermedad.  Los pacientes con afecciones 
graves pueden presentar más daño muscular 
que una infección leve y elevada tasa de 
lesión neurológica (18).  Los supervivientes 
de hospitalización por infección por Covid-19 
pueden desarrollar dolor crónico por otras 
razones, además del daño muscular (19).

El dolor crónico por Covid-19 es causado 
por múltiples causas, generalmente asociadas al 
paciente crítico.  En el caso de Covid-19, hasta 

el 79 % de los pacientes necesitan ventilación 
mecánica durante 18 a 27 días (20).  Por tanto, 
la intubación provoca dolor e irritación por la 
permanencia del tubo endotraqueal, especial-
mente en pacientes con períodos prolongados.

El dolor torácico es el síntoma de mayor 
frecuencia en los pacientes en estado pos-agudo 
de COVID-19, el riesgo que se cronifique no está 
determinado, su abordaje inicial se inicia con la 
diferenciación entre causas musculoesqueléticas 
o cardiopulmonares, dependiendo de los estudios 
paraclínicos, su tratamiento efectivo todavía está 
en estudio sin aún determinarse las consecuencias 
a largo plazo (21).

La prevención del dolor crónico entre las 
diferentes poblaciones dependerá, por lo tanto, 
de las prácticas adoptadas en el manejo del 
dolor y del rápido reconocimiento del riesgo de 
progresión del dolor crónico, Figura 1.

Manejo del dolor en un paciente con infección 
por Covid-19

Las medidas necesarias para el tratamiento 
de los pacientes que sobreviven a la infección 
por Covid-19 aún no se han dilucidado por 
completo.  La infección provoca una enfermedad 
multiorgánica, que requiere la rehabilitación de 

Figura 1.  Riesgo de dolor crónico.  Modificado de Kemp y col. (19).
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un equipo multidisciplinario para promover la 
recuperación física y psicológica (22).

Cuando el dolor persiste, el paciente debe tener 
una nueva evaluación clínica y en algunos casos se 
puede programar un tratamiento intervencionista 
del dolor.  Las medidas físicas pueden ayudar 
en el tratamiento del dolor musculo-esquelético 
y un procedimiento intervencionista guiado por 
ultrasonido puede reducir la intensidad del dolor 
y restaurar la función (23).

Opioides

Existe una relación compleja entre el 
dolor y el sistema inmunológico, incluida la 
inmunosupresión.  Los mediadores de la respuesta 
inflamatoria liberada por las células inmunes y 
la neuroglia actúan sobre los nociceptores, con 
posterior sensibilización periférica y central, 
evolucionando a dolor crónico (24).  

El uso de opioides puede interferir con 
la respuesta inmune en pacientes con dolor 
crónico (25,26).  En pacientes con infección 
por Covid-19 también se producen cambios 
inmunológicos (27).  

Los pacientes con infección por Covid-19 que 
reciben opioides pueden ser más susceptibles a la 
depresión respiratoria.  Un ejemplo sería el uso 
de parches de fentanilo, cuya absorción puede 
aumentar si el paciente tiene fiebre.  Además, el 
uso de opioides y su impacto es algo complejo 
en evaluar, especialmente en un momento en el 
que la dependencia a este tipo de medicamentos 
es muy común (28,29).

Los opioides difieren en su efecto sobre 
el sistema inmunológico, se ha observado 
que la morfina y el fentanilo son los más 
inmunosupresores (30).  Por otro lado, el uso de 
buprenorfina parece ser más segura en pacientes 
inmunodeprimidos debido al uso previo de otros 
opioides, con la restauración de la respuesta 
inmune después de su introducción (31).  

Sin embargo, el uso de oxicodona, que es de 
uso muy frecuente, tiene un impacto mínimo 
sobre la inmunidad en relación con el fentanilo 
y la morfina (32), y su uso puede ser sugerido.  
Es importante destacar que el conocimiento de la 
tormenta de citocinas observada en pacientes con 

Covid-19 también disminuye el uso de morfina en 
la que se ha demostrado un aumento de citocinas 
como parte de la respuesta inmune (33).  Para los 
pacientes críticamente enfermos que desarrollan 
fiebre, el uso de acetaminofén puede ser una 
mejor opción que el uso de AINEs (34).

La función renal en los pacientes ingresados 
por Covid-19 suele estar comprometida, con 
proteinuria hasta un 43,9 % y está relacionada con 
la mortalidad hospitalaria (35).  En este escenario, 
la metadona, si bien es útil en el tratamiento 
de la adición de opioides y en pacientes con 
función renal levemente alterada por falta de 
metabolitos activos, evitando que el ajuste de 
dosis sea seguro (36).  

También se ha demostrado que su perfil 
hepático es seguro a pesar de la existencia de 
una respuesta interindividual observada en 
pacientes con dolor crónico (37).  Aunque su 
uso debe ser cauteloso debido a efecto adverso 
sobre la depresión del sistema nervioso central y 
respiratorio; su efecto sobre el sistema cardíaco 
está bien documentado, con el riesgo de arritmia 
fatal (Torsades de Pointes), por cambios en el 
intervalo QT (38).  Su fisiopatología a través de 
la acción sobre los canales iónicos KCNH2 en 
forma dosis-dependiente (39).  Por tanto, su uso 
debe de ser monitorizado.

Fármacos anti-inflamatorios no esteroideos

En el escenario Covid-19, algunos autores 
recomiendan evitar el uso de AINEs, ya que 
observaron que en la neumonía hubo un aumento 
importante del desarrollo de complicaciones 
pulmonares parenquimatosas (40).  Otro estudio 
mostró que los AINEs son un factor de mortalidad 
en estos pacientes (41).  Sin embargo, hay un 
grupo de los pacientes con Covid-19 sin necesidad 
de hospitalización y dolor crónico en los que se 
pueden mantener los AINEs (42).

Los pacientes con Covid-19 tienen infección 
asociada con coagulopatía.  Los hallazgos 
concuerdan con los cambios inflamatorios 
observados en la coagulación intravascular 
diseminada (43).  Las causas de los trombos se 
deben a una inflamación excesiva que incluye 
activación plaquetaria, disfunción endotelial 
y estasis.  Además, los pacientes que utilizan 
antitrombóticos también pueden desarrollar 
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Covid-19 (44).  El uso de heparina de bajo peso 
molecular ha sido beneficioso en estos casos de 
coagulabilidad aumentada (45).

Existe preocupación por el uso de AINE 
durante la pandemia de Covid-19.  Los AINEs 
selectivos para la COX-2 se denominan COXIBE 
y tienen importantes efectos cardiovasculares 
adversos asociados con la trombosis (46).  Aunque 
un estudio reciente con 168 pacientes ingresados 
por Covid-19, mostró como los COXIBEs 
no se asociaron con un aumento de efectos 
adversos a corto plazo.  Concomitantemente, 
encontraron una reducción de los marcadores 
inflamatorios (47), por lo cual su potencial uso 
terapéutico como inmunomodulador garantiza 
más estudios.  El estudio no describe el uso 
simultáneo con anticoagulantes.

En pacientes sin insuficiencia renal previa, 
un estudio nacional en Corea del Sur, en una 
población de 69 793 pacientes, seleccionaron 
1 824 ingresos por Covid-19 divididos si usaban 
AINEs antes del ingreso, no encontró un aumento 
significativo en el riesgo de insuficiencia 
renal (odds ratio 1,45 IC95: 0,49-4,14) (48).  
Adicionalmente, en pacientes con insuficiencia 
renal establecida, no se debe utilizar aspirina, 
dextropropoxifeno (analgésico opiáceo), AINEs 
o petidina debido al riesgo de toxicidad (49).

La lesión hepática es más frecuente en casos 
graves con Covid-19, con albúmina baja al 
ingreso como marcador pronóstico (50).  Los 
pacientes con insuficiencia hepática pueden usar 
algunos medicamentos.  Entre ellos se encuentra 
el alfentanilo.  Un estudio previo en pacientes 
con colestasis hepática e insuficiencia renal 
no encontró alteraciones en la vida media del 
fármaco en estos pacientes, lo que sugiere su 
seguridad (51).  Aunque un estudio enumeró la 
función hepática alterada como un predictor de 
necesidad de UCI en pacientes con Covid-19, 
no observa diferencias en la función hepática en 
aquellos que usaron AINEs (52).

Corticosteroides

Los pacientes con dolor crónico a menudo 
reciben corticosteroides, ya sea por vía oral o en 
inyección, para una amplia gama de síndromes 
dolorosos.  Los pacientes con infección por 
Covid-19 también reciben corticosteroides para 

las lesiones causadas por el virus.  En casos 
severos de infección por Covid-19, el uso de 
dexametasona promovió una reducción de la 
mortalidad en los primeros 28 días, especialmente 
en pacientes que requirieron ventilación 
mecánica (53), considerando que la medicación 
no estaba dirigida a tratar el dolor, sin embargo, 
se puede inferir el beneficio asociado.  

Durante la pandemia, la decisión de utilizar 
inyecciones intra-articulares, peri-neurales o 
de tejidos blandos para el manejo del dolor en 
pacientes con necesidades médicas complejas 
debe tomarse en conjunto con otros especialistas 
del equipo médico, otras veces hay situaciones 
donde una dosis baja de esteroide es la mejor 
opción (54).  Russel y col. (55), al evaluar el 
uso de corticosteroides y AINEs no encontraron 
evidencia en contra de los AINEs y un posible 
beneficio de usar esteroides en caso de uso 
precoz.  El uso de esteroides ha sido proclamado 
favorablemente por otros autores específicamente 
en víctimas de pacientes con Covid-19 que 
requirieron ventilación mecánica (56).

Dolor crónico después del alta de la infección por 
Covid-19

El complejo desafío al que se enfrenta la 
atención primaria, tras el alta de un paciente 
crítico, se ha denominado síndrome pos-cuidados 
intensivos (57).  El síndrome incorpora varias 
disfunciones (cognitivas, psicológicas y físicas) 
con profundos efectos posteriores en la calidad 
de vida (Cuadro 1).

Cuadro 1

Disfunciones de la infección por Covid-19 (57)

Alteraciones	 Alteraciones	 Alteraciones 
cognitivas	 físicas	 psíquicas

• Memoria	 • Función pulmonar	 • Ansiedad
• Atención	 • Dolor	 • Depresión

• Visual-espacial	 • Disfunción sexual	 • Estrés pos
• Psicomotricidad	 • Intolerancia al	   traumático
	    ejercicio
	 • Neuropatías
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otras veces necesita de un procedimiento 
intervencionista para el dolor (23).  Las 
complicaciones más frecuentes del síndrome 
después de los cuidados intensivos son las 
neuromusculares, resultado de una escasa 
movilidad que comprometerá las actividades 
del día a día.  

Finalmente, se deben considerar todas las 
complicaciones mencionadas, aunque no es 
posible  determinar  cuántos  de  estos  casos 
pasarán a la fase crónica (64).  También debemos 
recordar como el dolor crónico puede generar 
ansiedad, depresión, estrés y disminución de 
la tolerancia al ejercicio.  En este concepto, en 
el seguimiento ambulatorio de pacientes con 
dolor crónico, algunos autores recomiendan y 
apoyan el uso de la telemedicina con énfasis en 
el tratamiento psicológico del dolor crónico sobre 
el tratamiento físico (17).

Las observaciones importantes para los 
profesionales de la salud que atienden a 
personas con dolor crónico deben: garantizar 
la continuidad de la atención y la medicación; 
uso de telemedicina si es necesario; mantener el 
enfoque biopsicosocial; evaluación y conducción 
segura de procedimientos urgentes para evitar la 
morbilidad en pacientes con dolor crónico; y la 
necesidad de modificar las terapias en curso para 
reducir el riesgo de infección por Covid-19 (65).  

Debe hacerse hincapié en el enfoque 
biopsicosocial, con una evaluación y conducta 
adecuadas.  Se pueden mantener los procedi-
mientos urgentes si se cuenta con una adecuada 
formación de los recursos, preservando el 
distanciamiento social y las medidas de 
triaje (66).  El mismo grupo sugiere las 
consideraciones a seguir en el tratamiento de 
dolor de forma intervencionista (Tabla 2).

Estas recomendaciones pueden aplicarse tanto 
durante la hospitalización inicial como después 
del alta hospitalaria y su indispensabilidad está 
ligada a los importantes costes de anulación de 
procedimientos intervencionistas para el dolor, 
en la medida en que el dolor provoca ansiedad, 
depresión, pérdida de sueño, incapacidad para 
trabajar y disminuye la calidad de vida (67,68).

La inmunosupresión ocurre en el dolor 
crónico.  Se desconoce si el riesgo de infección 
del paciente sería sustancialmente alto al 

La posición y estadía del paciente en la cama 
es un factor en la pérdida de masa muscular.  El 
estudio de Ferrando y col. (58) demostraron la 
pérdida de masa muscular en 7 días, si el paciente 
mantenía la cabeza inclinada hacia abajo.  Con 
la inmovilización, además hay una reducción 
de la fibra muscular (59).  La interacción entre 
el descanso prolongado y la enfermedad crítica 
puede resultar en una mayor pérdida de masa 
muscular (60).  Por tanto, informarnos sobre los 
efectos adversos de la inmovilización es un paso 
importante en los supervivientes de enfermedades 
graves (61).

La pérdida y la debilidad del músculo 
esquelético son las principales complicaciones 
de una enfermedad crítica y subyacen a las 
profundas deficiencias físicas y funcionales que 
sufren los supervivientes tras el alta de la unidad 
de cuidados intensivos.  El paciente padece el 
síndrome clínico denominado debilidad adquirida 
por UCI o IUCAW por sus siglas en inglés.  Tal 
fenómeno se desarrolla mientras el paciente se 
encuentra en estado crítico y sus vías patológicas 
son variadas (62).  Muchos pacientes con  
Covid-19,  han  requerido  cuidados  intensivos 
y los supervivientes tienen un mayor riesgo de 
desarrollar limitaciones graves a largo plazo.  
Después del alta hospitalaria, muchas veces, 
pueden desarrollar dolor musculoesquelético 
crónico.  

Un mecanismo fisiopatológico en la infección 
por Covid-19 es el intenso aumento de 
la deshidrogenasa láctica y de la creatina 
quinasa (18), siendo la rabdomiólisis una causa 
explicativa (63).  Este es un factor importante que 
contribuye a la pérdida de masa muscular, con el 
posterior desarrollo de dolor crónico.

El dolor crónico después del alta de la UCI 
puede deberse a úlceras por decúbito con 
adherencias y dolor neuropático posterior.  
Las sugerencias de tratamiento se encuentran 
en la rehabilitación temprana además del uso 
de analgésicos.  En la fase aguda, durante la 
hospitalización, se utiliza hielo, elevación de 
extremidades y ejercicios, que además de reducir 
el riesgo de trombosis, ayudan a recuperar la 
movilidad de las extremidades y forman parte en 
el tratamiento del síndrome de debilidad adquirida 
por UCI (62).  

En la fase crónica posterior al alta hospitalaria, 
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Uso de la telemedicina

La recuperación de una enfermedad 
potencialmente mortal afecta la salud física 
y mental de la persona.  En este sentido, los 
servicios de rehabilitación deben movilizarse de 
forma ambulatoria, contando con personal para 
garantizar el acceso a los servicios psicológicos, 
fisioterapia y terapia ocupacional (72), una 
alternativa segura de atenciones el uso de 
la telemedicina.  Esta pandemia ha puesto a 
la telemedicina en la primera fila como un 
abordaje del dolor crónico en estos pacientes.  
Se puede enfatizar su uso principalmente por la 
necesidad de los médicos de limitar las visitas 
personales o presenciales.  La telemedicina 
proporciona consultas previas y posteriores al 
procedimiento, seguimiento de los resultados 
y educación del paciente sobre el tratamiento, 

realizar un procedimiento de dolor.  En teoría, el 
procedimiento mejorará la función inmunológica, 
debido a la reducción del dolor o evitando 
medicamentos (anti-inflamatorios/opioides).  
En pacientes con Covid-19, la causa más común 
de dolor es el dolor muscular mediado por 
inflamación con aumento de citocinas (69).  

Por otro lado, además de los analgésicos 
inmunosupresores como los opioides, el dolor 
crónico se relaciona con la depresión y el estrés 
crónico (70).  La depresión se asocia tanto con una 
respuesta inflamatoria leve como con la activación 
de las células que median la inmunidad (71).  Por 
lo tanto, el dolor puede ser una causa de inmu-
nidad alterada independientemente del uso de 
fármacos no supresores.

Cuadro 2

Consideraciones para tratamiento intervencionista del dolor durante la pandemia de COVID-19

	 Consideración	 Preguntas

	 Probabilidad del paciente	 ¿El paciente realizó recientemente
	 actual tenga infección por 	 un viaje a regiones con alta 
	 Covid-19 	 incidencia o aumento reciente?
		  Ellos relatan síntomas de tipo Covid-19?
	
	 Inmunosupresión ocurre en algunos	 El riesgo de infección del paciente sería
	 individuos debido a dolor crónico	 substancialmente elevada al realizar 
		  el procedimiento?
		  El procedimiento mejorará la 
		  función inmunológica, por
		  reducción del dolor o por 
		  evitar uso de medicamentos 
		  (anti-inflamatorios / opioides)?
	
	 Disponibilidad de recursos	 El procedimiento exigirá 
		  suplementos críticamente 
		  limitados (ciertos medicamentos 
		  o equipo de protección personal) 
		  o cuidados (cama de hospital)?
	
	 Hay riesgo de empeoramiento	 Es probable que la condición del paciente
		  lleve a morbilidad o mortalidad si no es tratada?
	
	 Riesgo de utilización de 	 Es probable que la condición del paciente
	 servicios de emergencia	 se torne urgente?
		  Su condiciónes grave e intratable?
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además de simplificar la pre-autorización 
de muchos procedimientos, así como la 
oportunidad de acceso a subespecialidades no 
disponibles inmediatamente en persona (73).  
De esta forma, la telemedicina se convierte 
en una forma eficaz y conveniente de brindar 
el servicio médico necesario a los pacientes 
con dolor crónico durante la pandemia (74).  
Al respecto, Mukkida y col. (75) mencionan 
que la telemedicina ha llegado a poblaciones 
distantes.  Las dificultades incluyen la escasez 
de computadoras, internet y teléfonos celulares 
en la población.  En Brasil, el estándar se amplió 
con la pandemia de Covid-19 (76).  Finalmente, 
tras el alta hospitalaria, destacamos la necesidad 
de mantener una fuerte densidad de conexiones 
o contacto con los pacientes durante este período 
de rehabilitación.

Planificación de medidas

La predicción de los riesgos tanto de los 
pacientes como de los trabajadores de la 
salud debe ser abordada con prontitud por las 
autoridades en este sentido, la utilidad de los 
equipos multidisciplinarios que identifican a 
los pacientes más vulnerables.  Seguimiento 
de pacientes que desarrollarán dolor crónico.  
Aunque es imperativo ofrecer herramientas 
terapéuticas, psicológicas y conductuales y 
finalmente enfocarse en la creación de centros de 
salud de nivel primario para mantener estudios 
multidisciplinarios y multicéntricos sobre la 
prevalencia, trayectoria clínica que incluyen el 
dolor crónico y otras secuelas de Covid-19 (77).  
La falta de estandarización de la telemedicina 
agrega un desafío más en la investigación (78).

CONCLUSIONES

Los métodos de manejo del dolor crónico 
deben seguir siendo multidisciplinarios.  El uso 
futuro de tecnologías innovadoras como la teleme-
dicina prevé un gran campo en el seguimiento 
de pacientes con dolor crónico.  El aprendizaje 
temprano de los factores independientes 
asociados dicta las normas a seguir en el período 
de convalecencia de estos pacientes.  Las políticas 
para adoptar deben adaptarse a cada lugar con 

una buena gestión de los recursos y una mejor 
rehabilitación tras un evento.
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