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Aviso de responsabilidad

El uso de estas guias no es obligatorio para las enfermeras o las instituciones que las emplean. El
uso de estas guias debe ser flexible, y amoldarse a las necesidades individuales y a las circunstancias
locales. Las guias no suponen compromiso alguno pero, tampoco eximen de responsabilidades a
quienes hacen uso de ellas. Aunque en el momento de la publicacién se puso especial énfasis en la
precision de los contenidos, los autores y la Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario (RNAO,
por sus siglas en inglés) no garantizan la exactitud de la informacién recogida en las guias ni asumen
responsabilidad alguna respecto a las pérdidas, dafos, lesiones o gastos derivados de errores u
omisiones en su contenido.

Copyright

A excepcion de aquellas partes del documento en las que se especifique la prohibicién o restriccion expresa para
su reproduccion, el resto puede ser producido, reproducido o publicado en su totalidad, independientemente
del formato, incluido el electrénico, para fines educativos y no comerciales, sin el permiso o consentimiento
previo de la Asociacidn Profesional de Enfermeras de Ontario, siempre que en la guia reproducida aparezca la
siguiente acreditacion:

Versidn en castellano de: Registered Nurses’ Association of Ontario (2013). Valoracién y manejo del dolor (3a ed.).
Toronto, ON: Registered Nurses’ Association of Ontario.

Este trabajo esta financiado por el Ministerio de Salud y Cuidados a largo plazo de Ontario.

Acerca de la traduccion

Para realizar la versién espanola de las guias de la RNAO se ha contado con la coordinacién técnica de un equipo
de traductores especializados, licenciados en Traduccién e Interpretaciéon, con afos de experiencia en el campo
de la salud, con los conocimientos culturales y lingtisticos necesarios y todos ellos con el espafiol como lengua
materna. A su vez, la revisién ha corrido a cargo de profesionales del cuidado experimentados y conocedores de
ambas culturas, y dicha revision ha sido evaluada de forma independiente. Durante el proceso se han utilizado
las mas modernas herramientas informaticas de asistencia a la traducciéon a fin de garantizar la coherencia
conceptual y terminoldgica. Asimismo, se ha realizado la adaptacion cultural de los contenidos pertinentes para
reflejar la realidad de los paises hispanohablantes. Asi podemos garantizar una traduccion precisa y fluida que
cumple los objetivos fijados en la cultura de destino.

Informacion de contacto
Registered Nurses’ Association of Ontario
(Asociacion professional de Enfermeras de Ontario)

158 Pearl Street, Toronto, Ontario M5H 1L3
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Saludos de Doris Grinspun,

Directora ejecutiva, Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario

La Asociacién Profesional de Enfermeras de Ontario (RNAO) se complace en
presentar la tercera edicién de la guia de buenas practicas clinicas, Valoracién y
manejo del dolor. La practica basada en la evidencia respalda la excelencia en el
servicio que los profesionales de la salud se han comprometido en ofrecer todos
los dias. La RNAO se complace en proporcionar este recurso fundamental.

Queremos ofrecer nuestro mas sincero agradecimiento a todas las partes
interesadas que estan haciendo que nuestra vision de las guias de buenas practicas
se haga realidad, empezando por el Gobierno de Ontario, por reconocer a la
Asociacién Profesional de Enfermeras de Ontario la capacidad para dirigir el
programa y por proporcionar la financiacién plurianual. A la Dra. Irmajean Bajnok,
Directora de Asuntos Internacionales de la RNAO y del Centro de Guias de Buenas
Practicasy a la Dra. Monique Lloyd, Directora asociada, por ofrecer su experiencia y liderazgo. También quiero dar las
gracias a los presidentes del grupo

de expertos, la Dra. Judy Watt-Watson (profesora emérita de la Facultad de Enfermeria Lawrence S. Bloomberg de la
Universidad de Toronto y presidenta de la Sociedad Canadiense del Dolor) y a la Dra. Denise Harrison (Presidenta de
Cuidados de Enfermeria de laInfancia, la Adolescenciay la Familia de la Universidad de Ottawa y miembro investigador
honorario del Instituto de Investigacién Infantil Murdoch en Australia) por su experiencia y administracion de esta
guia. Agradecer también al personal de la RNAO, Brenda Dusek, Andrea Stubbs, Grace Suva, Sara Xiao y Anastasia
Harripaul por su intenso trabajo en la produccién de esta tercera edicion. Un agradecimiento especial a los miembros
del grupo de expertos por ofrecer de forma generosa su tiempo y experiencia para ofrecer un recurso clinico riguroso
y sélido. {No lo podriamos haber logrado sin vosotros!

El uso eficaz de las guias de buenas practicas requiere de un esfuerzo conjunto de los educadores, médicos,
empresarios, politicos e investigadores. La enfermeria y la comunidad dedicada a la salud, con su inquebrantable
compromiso y pasion por la excelencia en los cuidados al paciente, han proporcionado los conocimientos técnicos e
innumerables horas de trabajo voluntario esencial para el desarrollo y la revisién de cada guia. Los empresarios han
respondido con entusiasmo nombrando impulsores de buenas practicas, implantando guias y evaluando su impacto
en pacientes e instituciones. Los gobiernos nacionales y extranjeros se han unido en este viaje. Juntos, estamos
construyendo una cultura de la practica basada en la evidencia.

Les pedimos que compartan esta guia con sus colegas de otras profesiones, porque hay mucho que aprender unos
de otros. Juntos, debemos asegurarnos de que el publico reciba los mejores cuidados posibles cada vez que entren
en contacto con nosotros, jhagan que ellos sean los verdaderos ganadores en este importante esfuerzo!

Doris Grinspun, RN, MSN, PhD, LLD (Hon), O. ONT.
Chief Executive Officer
Registered Nurses’ Association of Ontario
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Saludo de Teresa Moreno,

Responsable de la Unidad de Investigacion en Cuidados de Salud, Investén-isciii.
Instituto de Salud Carlos Ill de Espafa

La Unidad de Investigaciéon en Cuidados de Salud (Investén-isciii) se complace en
presentar las Guias de buenas practicas en enfermeria, realiza- das por la Asociacién
Profesional de Enfermeras de Ontario (RNAO), en su version traducida al espanol,
para que puedan ser utilizadas por todos los profesionales de la salud
hispanohablantes.

Desde Investén-isciii nos sumamos a la iniciativa de transformar la enfermeria a
través del conocimiento, ya que entendemos que los cuidados seguros y de calidad
deben apoyarse en los resultados de la investigacion multidisciplinar en este
ambitoy en el intercambio de conocimientos entre profesionales de dentro y fuera
de nuestras fronteras. Por ello iniciamos este proyecto, con el que pretendemos
que las Guias de buenas practicas puedan ser incorporadas a la actividad de los diferentes profesionales de la salud
hispanohablantes.

Quiero aprovechar esta ocasion para solicitar vuestra ayuda en la difusién, implantacion y utilizacion de estas Guias.
La profesion enfermera, y especialmente aquellos que reciben nuestros cuidados, resultardn directamente
beneficiados.

Investén-isciii y la Asociacién Profesional de Enfermeras de Ontario os agradecen de antemano vuestra colaboracion,
al tiempo que os animan a continuar contribuyendo al desarrollo de la Practica clinica Basada en la Evidencia.

el

Directora de la Unidad de Investigacion en Cuidados de Salud (Investén-isciii)
Instituto de Salud Carlos Ill de Espana.
Madrid Enero 2015
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Coémo utilizar este documento

Esta guia de buenas practicas® es un documento completo, que proporciona recursos para la practica de la
enfermeria basada en la evidencia® y debe ser considerada como una herramienta, o plantilla, destinada a mejorar
la toma de decisiones para unos cuidados individualizados. Se pretende que la guia se revise y se aplique de acuerdo
con las necesidades tanto individuales como de las instituciones o centros de cuidados y las necesidades y deseos
de la persona® (a lo largo del documento, utilizamos la palabra "persona" para referirnos a clientesG o pacientes; que
engloba la persona, su familia y los cuidadores que prestan los cuidados en un equipo interprofesional). Ademas, la
guia ofrece una visién general de las estructuras y soportes adecuados para brindar los mejores cuidados posibles
basados en la evidencia.

A las enfermeras, otros profesionales de la salud y los administradores que dirigen y facilitan los cambios en la
practica este documento les resultard de gran valor para el desarrollo de politicas, procedimientos, protocolos,
programas y evaluaciones educativas, intervenciones y herramientas de documentacion. Las enfermeras en
contacto directo con la practica se beneficiaran de la revisién de las recomendaciones y de la evidencia que las
respalda. Pero, recomendamos especialmente que se adapten estas guias en los entornos de la practica en formatos
que sean de facil manejo para el uso diario; sugerimos algunos formatos que incluimos para la adaptacién de la guia
a sus necesidades.

Si su institucién estd adoptando la guia, le recomendamos que siga los siguientes pasos:
a) Evaluar sus practicas de enfermeria y de la salud mediante las recomendaciones de la guia;
b) Identificar qué recomendaciones abordan las necesidades o carencias en la unidad; y

¢) Desarrollar un plan de implantacién de las recomendaciones (los recursos para la implantacién se incluyen en la
Herramienta de implantacién de la RNAO, Implementation Toolkit [RNAO, 2012b] disponible en espafiol en la pagina
web, www.RNAO.ca)

Estamos interesados en escuchar como ha implantado la guia. Por favor, péngase en contacto con nosotros para
compartir su experiencia.

* Alo largo de este documento, los términos marcados con un superindice con el simbolo (G) puede encontrarse en
el Glosario de términos (Anexo A).

»RNAO ASOCIACION PROFESIONAL DE ENFERMERAS DE ONTARIO



Valoracién y manejo del dolor, Tercera edicion

Establecer el contexto

Las guias de buenas practicas se desarrollan de forma sistematica para ayudar a las enfermeras y a los clientes a
tomar decisiones adecuadas sobre salud (Field & Lohr, 1990). Esta guia ofrece recomendaciones basadas en la
evidencia para las enfermeras y otros miembros del equipo interprofesional® que son los que valoran y manejan
el dolor o el riesgo de cualquier tipo dolor® en las personas.

En octubrey diciembre de 2011, la RNAO reunié a grupos focales con 34 expertos especializados en la valoracion
y el manejo del dolor. Su tarea consistia en determinar la direccion de la tercera edicion de la guia, Valoracion y
manejo del dolor. Los grupos focales fueron interprofesionales, formados por personas pertenecientes a la
practica clinica, administrativos y académicos en diferentes instituciones de salud. Ellos trabajan con clientes de
todas las edades en diferentes tipos de cuidados —agudos, crénicos y domiciliarios, de salud mental y adicciones€,
de rehabilitaciéon y de servicios comunitarios-—.

Los participantes de los grupos focales resumieron los recursos pendientes, incluyendo libros, guias, documentos
de posicion, y las vias de cuidados desarrollados para satisfacer las necesidades de poblaciones especificas y
basadas en diferentes tipos de dolor (por ejemplo, agudoS, persistente®, cancer o durante los cuidados paliativos).
Estos participantes también recomendaron que nos centraramos en esta edicidon de Valoracion y manejo del
dolor en el establecimiento de las competencias basicas generales (las habilidades y las practicas) de las
enfermeras para la valoracién y manejo del dolor de forma eficaz, sin centrarse en el tipo o el origen del dolor. El
equipo de expertos apoyd la recomendacién del grupo focal.

Es importante reconocer que siempre se deben considerar las preferencias personales y las necesidades
especiales, y los recursos disponibles, en la prestacion de los cuidados. Este documento tiene por objeto ayudar
a las enfermeras y a otros miembros del equipo interprofesional a centrarse en las estrategias basadas en la
evidencia en el contexto de la relacién profesional-cliente. Ademas, las competencias varian entre las enfermeras
y entre las diferentes categorias de profesionales de enfermeria.

Esperamos que las enfermeras lleven a cabo sélo los cuidados para los que han recibido formacién y la
experiencia. Cada enfermera debe consultar cuando las necesidades de cuidados de una persona superen su
capacidad para actuar de forma independiente (College of Nurses Of Ontario [CNO], 2011). Otros factores que
afectan a la utilizacion de esta guia se relacionan con las politicas de cada institucién y los procedimientos, la
legislacion del gobierno, los diferentes sectores de la salud y la poblacién de clientes. Esta edicion de la guia estd
disefada para aplicarse en todos los entornos de la practica de enfermeria, incluyendo la practica clinica, la
administracion y la educacién, para ayudar a las enfermeras a sentirse mas comodas, seguras y capaces en los
cuidados de las personas con dolor o con riesgo de cualquier tipo de dolor.

Es importante que las enfermeras, en colaboracién con su equipo interprofesional, conozcan y trabajen con las
personas, sus familias y cuidadores para promover estrategias seguras y eficaces para la valoraciéon, manejoy la
prevencién del dolor. La prevencion y el manejo eficaz del dolor depende de los cuidados interprofesionales®
coordinados que hacen hincapié en la comunicacién continua entre los profesionales y las personas que buscan
Sus servicios.

Nuestra lista de referencias y anexos (incluye un glosario, una descripcién de cémo se desarrollé la guia y los
detalles de nuestra busqueda de la literatura) siguen la guia principal.
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Resumen de recomendaciones

Esta guia es una nueva edicién, y sustituye a Valoracién y manejo del dolor. (RNAO, 2007)
Se han utilizado estos simbolos para las recomendaciones:
v Larecomendacién no ha cambiado como resultado de la revisién sistematicaG de evidencia.

+ Larecomendaciény la evidencia que la avala se ha actualizado como resultado de la evidencia de la
revision sistematica

NUEVO Se ha desarrollado una nueva recomendacién basada en la evidencia procedente de la revisiéon
sistematica

NIVEL DE
RECOMENDACIONES PARA LA PRACTICAG EVIDENCIA
1.0 Recomendacion 1 .1 b +
Valoraciéon

Detectar la presencia, o riesgo, de cualquier tipo de dolor:
= Alingreso o en la consulta de un profesional sanitario;
= Después de un cambio en la situacion clinica; y

= Antes, durante y después de un procedimiento.

Recomendacion 1.2 b +

Realizar una valoracion integral del dolor en las personas a las que se
les haya detectado la presencia de dolor, o el riesgo de cualquier tipo
de dolor utilizando un enfoque sistematico y herramientas validadas
apropiadas.

Recomendacion 1.3 1 E

Realizar una valoracion integral del dolor en personas incapaces de
expresar su propio dolor, utilizando una herramienta validada.

Recomendacion 1.4 1 +

Explorar las creencias, el conocimiento y el nivel de comprension
sobre el dolor y el manejo del dolor de la persona.

Recomendacion 1.5 lla +

Registrar las caracteristicas del dolor del paciente®.

8 »RNAO ASOCIACION PROFESIONAL DE ENFERMERAS DE ONTARIO



NIVEL DE

RECOMENDACIONES PARA LA PRACTICAS EVIDENCIA

2.0 Recomendacion 2.1 b NUEVO

Planificacién - .
Colaborar con la persona a identificar sus metas para el manejo del

dolor y las estrategias adecuadas para garantizar un enfoque integral
para el plan de cuidados.

>
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Recomendacion 2.2 1l +

Establecer un plan integral de cuidados que incorpore los objetivos de
la persona y del equipo interprofesional y que contemple:

= Evaluacion de los resultados;

= |as creencias, el conocimiento y el nivel de comprension de la
persona; y

= |as caracteristicas personales® y las caracteristicas del dolor.

3.0 Recomendacion 3.1 b +

Implantacion Implantar el plan de manejo del dolor utilizando principios que

maximicen la eficacia y minimicen los efectos adversos de las
intervenciones farmacoldgicas incluyendo:

= Un enfoque de analgesia multimodal;

= Un cambio de opioides (dosis o vias de administracién) cuando sea
necesario;

= La prevencion, la valoracion y el manejo de los efectos adversos
durante la administracion de analgésicos opioides, y

= Prevencion, evaluacion y manejo de los riesgos de los opioides.

Recomendacion 3.2 o) +

Evaluar las intervenciones no farmacoldgicas (fisicas y psicoldgicas)
para la eficacia de las intervenciones farmacoldgicas.

Recomendacion 3.3 b +

Formar a la persona, su familia y los cuidadores sobre las estrategias
de manejo del dolor en su plan de cuidados y abordar las
preocupaciones y creencias erroneas®.

GUIAS DE BUENAS PRACTICAS - wwWW.RNAO.ca »RNAO 9
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4.0
Valoracion

NIVEL DE

RECOMENDACIONES PARA LA PRACTICAS EVIDENCIA

Recomendacion 4.1 llb +

Volver a valorar la respuesta de la persona a las intervenciones de

manejo de dolor constantemente utilizando la misma herramienta de

valoracion. La frecuencia de las valoraciones vendra determinada por:

= La presencia de dolor;

= Laintensidad del dolor;

= |a estabilidad de la situacion clinica del paciente;

= El tipo de dolor p. ej. Agudo versus persistente; y

= Lainstitucién de salud.

Recomendacién 4.2 lIb +

Comunicar y registrar las respuestas de la persona al plan del manejo
del dolor.

5.0
Educacion

NIVEL DE

RECOMENDACIONES PARA LA FORMACIONS EVIDENCIA

Recomendacion 5.1 llb +

Las instituciones educativas deben incorporar esta guia, Valoracion y manejo

del dolor (32 ed), en los programas curriculares interprofesionales y de

enfermeria para los programas de enfermeria, formacion profesional y medicina

para promover la practica basada en la evidencia.

Recomendacién 5.2 b +

Incorporar los contenidos sobre las estrategias de transferencia del

conocimiento en los programas de formacién para los profesionales de la salud

para trasladar a la practica la evidencia relacionada con el manejo del dolor.

Recomendacion 5.3 b NUEVO

Promover la formacion y la colaboracion interprofesional en relacion
con la valoracién y manejo del dolor en las instituciones académicas.

10 »RNAO ASOCIACION PROFESIONAL DE ENFERMERAS DE ONTARIO
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NIVEL DE

RECOMENDACIONES PARA LA FORMACIONS ...CONTINUACION EVIDENCIA

Recomendacion 5.4 v L

Los profesionales de la salud deben participar en la formacion
continua para mejorar los conocimientos especificos y las habilidades
relacionadas con la valoracion y manejo del dolor de forma efectiva
basandose en la guia Valoracion y manejo del dolor (32 ed).
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NIVEL DE

RECOMENDACIONES PARA LA ORGANIZACION Y DIRECTRICESS EVIDENCIA

6.0 Recomendacion 6.1: v +
Organizacién

7 . Establecer la valoracién y manejo del dolor como una prioridad
y directrices

estratégica en salud.

Recomendacion 6.2; b +

Establecer un modelo de cuidados para apoyar la colaboracién
interprofesional para la valoracion y manejo del dolor eficaz.

Recomendacion 6.3: 1 +

Utilizar el proceso de transferencia del conocimiento y las estrategias
multimodales en las instituciones para ayudar a los profesionales de
la salud a utilizar en la préctica la mejor evidencia en la valoracion y
manejo del dolor.

Recomendacion 6.4: v +

Utilizar un enfoque sistematico para toda la insitucion para implantar
la guia de buenas practicas Valoracion y manejo del dolor

(32 ed) y proporcionar los recursos y los apoyos administrativos e
institucionales para facilitar su adopcion.

GUIAS DE BUENAS PRACTICAS - WWW.RNAO.ca »RNAO 11
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Interpretacion de la evidencia

Niveles de evidencia

Evidencia obtenida del metaanalisis o de la revision sistematica de ensayos controlados
aleatorios®.

wn
L
-
=
L
[
Ll
(&
L
-
=
<

Evidencia obtenida de al menos un estudio controlado aleatorio.

Evidencia obtenida de al menos un estudio bien disenado controlado no aleatorio.

Evidencia obtenida de al menos una muestra de otro tipo de estudio bien disefiado,
cuasiexperimental, no aleatorio.

Evidencia obtenida de estudios descriptivos bien disefiados, no experimentales, como son los
estudios comparativos, estudios de correlacion y estudios de casos.

Evidencia obtenida de la opinién de los informes elaborados por un comité de expertos y/o las
experiencias de autoridades.

Adaptado del“Annex B: Key to evidence statements and grades of recommendations,’de la Scottish Intercollegiate
Guidelines Network (SIGN), 2012, en SIGN 50: A Guideline Developer’s Handbook. Disponible en http://www.sign.
ac.uk/quidelines/fulltext/50/annexb.html
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Asociacion Profesional de Enfermeras de
Ontario: Equipo de Expertos

Judy Watt-Watson, RN, Msc, PhD

Panel Co-Chair

Professor Emeritus

The Lawrence S. Bloomberg Faculty of Nursing,
University of Toronto

President, Canadian Pain Society

Senior Fellow, Massey College, University of Toronto
Toronto, Ontario

Denise Harrison, RN, PhD

Panel Co-Chair
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Antecedentes

¢{QUE ES EL DOLOR?

El dolor se define como una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a un dafo tisular real o
potencial o descrito en términos de dicho dano (International Association for the Study of Pain [IASP], 2012a). Esta
definicion reconoce tanto la experiencia fisiolégica como la naturaleza afectiva del dolor. El dolor puede ser
clasificado en diferentes tipos:

a) dolor nociceptivoG se considera una sefial de advertencia originada por un dano real o potencial del
tejido no neuronal que desencadena la activacién de los nociceptores en un sistema nervioso con funcionamiento
normal; o

b) dolor neuropaticoG es una descripcién clinica del dolor que se cree que es causado por el dafio de una
lesion o enfermedad del sistema nervioso somatosensorial que se confirma por las pruebas diagnésticas.

También, las categorias de dolor se pueden basar en la localizacién de la lesién (somatica y visceral), el diagnéstico
(dolor de cabeza) o la duracién (aguda, persistente). Una persona puede experimentar al mismo tiempo tanto
dolor nociceptivo (como el de una intervencién quirdrgica), como el dolor neuropatico (por ejemplo, la neuropatia
diabética) (IASP, 2012a).

A nivel mundial, el dolor que no se alivia 0 mal gestionado es una carga para la persona, el sistema de salud y la
sociedad; y el dolor es una preocupacion durante toda la vida (Lynch, 2011). Choiniére et al. (2010) y Schopflocher,
Taenzer,y Jovey (2011) La Hoja informativa sobre el dolor de la Canadian Pain Coalition’s en Canada (2012) dice que
uno de cada cinco canadienses tienen dolor persistente de moderado a grave (dolor crénico), y un tercio de esas
personas han perdido la capacidad de trabajar a causa del impacto significativo del dolor en su salud y en la calidad
de la vida®.

Stanford, Chambers, Biesanz, y Chen (2008) observaron que del 15 a 30 por ciento de los niflos y adolescentes
experimentan dolor persistente o recurrente; el "dolor de cabeza" es el tipo de dolor que mas describen. Huguet y
Miro (2008) observaron que un 5,1 por ciento de los nifos que describieron la experiencia del dolor persistente,
éste fue en niveles de moderados a severos. King et al. (2011) y von Baeyer (2011) describieron que cuando se
tienen en cuenta la intensidad del dolor y la discapacidad relacionada con el dolor, entre el 5y el 15 por ciento de
los nifos requieren ayuda para manejar su dolor y los problemas relacionados con el dolor. Se ha demostrado que
el dolor persistente interfiere con las actividades diarias, el estado de animo y el suefio de los nifios; también puede
causar depresion, ansiedad y problemas de desarrollo (American Medical Directors Association [AMDA], 2012;
Scottish Intercollegiate Guidelines Network [SIGN], 2008; von Baeyer, 2011).

Se ha demostrado que la prevalencia del dolor persistente aumenta con la edad; y se ha identificado el dolor
persistente en aproximadamente el 65 por ciento de la poblacién de personas mayores (> 65 afios de edad) que
viven en su comunidad y en el 80 por ciento de las personas mayores que viven en centros de cuidados a largo
plazo (Hadjistavropoulos et al., 2009; Lynch, 2011). Ramage-Morin y Gilmour (2010) describieron que 1.5 millones
de canadienses (el 9 por ciento de los hombres y el 12 por ciento de las mujeres) de entre 12 y 44 afios sufren dolor
persistente. Se ha identificado el dolor persistente no tratado en las personas con cancer y con neuropatias
relacionadas con el VIH (Deandrea, Montanari, Moja, & Apolone, 2008; Phillips, Cherry, Moss, & Rice, 2010).
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El manejo inadecuado del dolor es evidente en todas las edades. Las encuestas siguen mostrando que el dolor en
neonatos esta mal gestionado durante los procedimientos invasivos en las unidades de cuidados intensivos a pesar
de que existe evidencia que apoya estrategias efectivas para el manejo del dolor (Johnston, Barrington, Taddio,
Carbajal, & Fillion, 2011). Una encuesta reciente en los nifios (N = 3822) ingresados en 32 unidades en ocho
hospitales pediatricos canadienses observéd que el 78,2 por ciento de ellos habian sufrido al menos un procedimiento
doloroso en las ultimas 24 horas, pero sélo el 28,3 por ciento de los nifios recibieron una intervenciéon de manejo
del dolor (Stevens et al., 2011). El manejo inadecuado del dolor después de una cirugia se convierte en un problema
de dolor persistente en el 19 al 50 por ciento de los adultos (Andersen & Kehlet, 2011).

La gestion eficaz del dolor es un derecho de la persona y la valoracién, la intervencion, el seguimiento, la
prevenciény la reduccion del dolor debe ser una de las principales prioridades en los cuidados de una persona,
independientemente de su diagndstico o el tipo de dolor (Jarzyna et al., 2011). La Asociacion Internacional para
el Estudio del Dolor (IASP) trabaja para ampliar el conocimiento de los profesionales de la salud cada ario,
centrandose en un tipo especifico de dolor o un problema relacionado. Por ejemplo, en 2013, la IASP se centrd
en el dolor visceral, que es la forma de dolor que se asocia con més frecuencia a enfermedades como los célculos
biliares, la pancreatitis aguda, la apendicitis aguda, los problemas de vegiga y ginecolégicos. Mas informacion
sobre la iniciativa de la IASP, el afio mundial en contra del dolor, disponible en:

http://www.iasp-pain.org/AM/Template.cfm?Section=About_IASP3&Template=/CM/HTMLDisplay.
cfm&ContentID=1608.

El dolor persistente supone una carga fisica, emocional y socioeconémica para la persona con dolor o con riesgo
de cualquier tipo de dolor y para sus familias o cuidadores (Pompili et al., 2012). El dolor es muy subjetivo y
multidimensional y posee componentes sensoriales, cognitivos y afectivos (IASP, 2012a). El manejo del dolor
debe estar centrado en la persona, ser multidimensional e integral, teniendo en cuenta los factores
biopsicosociales, espirituales y culturales que afectan a la persona. El manejo del dolor debe ser un esfuerzo del
equipo interprofesional (Cancer Care Ontario, 2008; Institute for Clinical Systems Improvement [ICSI], 2009). Se
requieren enfermeras que intervengan dentro de su dmbito de la practica en relacién con el autoinforme del
dolor de una persona, y trabajar con la persona para manejar el dolor de manera apropiada. Eso significa que las
enfermeras deben tener las competencias para valorar y manejar el dolor, incluyendo el conocimiento y las
habilidades en técnicas de la entrevista, y la capacidad de valorar fisicamente y gestionar el dolor en personas
gue no son capaces de expersarlo (Herr, Coyne, McCaffery, Manworren, & Merkel, 2011; Wuhrman & Cooney,
2011).
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El equipo de expertos de la guia Valoracion y manejo del dolor de la RNAO han desarrollado estos

principios rectores para esta ediciéon de la guia:

Toda persona tiene el derecho a esperar:

Que su dolor sea reconocido y respetado.

La mejor valoraciéon y manejo posibles, personalizados y basados en la evidencia, incluyendo los
componentes biopsicosociales relevantes.

La informacién continua y la educacion acerca de la valoracion y manejo del dolor.

La implicacion como participante activo en sus propios cuidados en colaboracién con el equipo
interprofesional.

La comunicaciéon y documentacién entre los miembros de los equipos interprofesionales que
participan en su cuidado para monitorizar y controlar el dolor.

Nuestro equipo de expertos reconocié que algunos entornos carecen de recursos para hacer todo lo
que la evidencia sugiere en relaciéon con el manejo del dolor complejo. En consecuencia, esta guia ofrece
recomendaciones sobre los cuidados basados en la evidencia, para que las enfermeras y otros profesionales de
la salud la puedan utilizar seguiin convenga para sus clientes. Los equipos de cuidados de salud interprofesionales
deben trabajar en estrecha colaboracién con las personas, sus familias y los cuidadores, para hacer frente a
la forma de vida compleja, el autocuidado y las multiples demandas de tratamiento que pueden afectar a los
esfuerzos para prevenir o controlar el dolor. Reconocemos que algunos niveles de cuidados del dolor no siempre
estaran al alcance de todos. En algunos lugares, por ejemplo, puede que no haya un especialista en dolor, y
algunas intervenciones de manejo del dolor pueden no estar disponibles o al alcance de todos. Las enfermeras
pueden influir positivamente en la valoracién y manejo del dolor mediante la promociény la participacién en los
equipos de salud interprofesionales siguiendo estas guias de buenas practicas.
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Recomendaciones para la practica

1.0 VALORACION

RECOMENDACION 1.1:

Detectar la presencia, o riesgo, de cualquier tipo de dolor:
m Al ingreso o consulta con un profesional sanitario;

m Después de un cambio en la situacién clinica; y

m Antes, durante y después de un procedimiento

Nivel de evidencia = Ib

Discusion de la evidencia:

Deteccion del dolor

Las enfermeras tienen un papel importante en la detecciéon del dolor. Un informe sobre un ensayo controlado
aleatorio describié que la deteccion del dolor es fundamental para un manejo eficaz del dolor (Cancer Care
Ontario, 2008; Dewar, 2006; Schofield, O’'Mahony, Collett, & Potter, 2008). Aunque otros profesionales de la salud
estan directa o indirectamente involucrados en la valoracion y manejo del dolor de las personas, las enfermeras
tienen un mayor contacto con las personas que reciben cuidados. Esta relacién coloca a las enfermeras en una
posicion Unica para detectar el dolor, y, si la deteccidn es positiva, para continuar con una valoracién exhaustiva de
la experiencia del dolor de la persona.

Al llevar a cabo una deteccién del dolor o riesgo de cualquier tipo de dolor es importante para la enfermera
preguntar directamente sobre el dolor en lugar de asumir que la persona, su familia o cuidadores podran de forma
voluntaria hablar de él (American Medical Directors Association [AMDA], 2012; Royal College of Physicians, British
Geriatrics Society and British Pain Society, 2007). El dolor es subjetivo y las personas pueden tener dificultades para
describir sumalestar y suelen utilizar, a menudo, otros términos para expresar su dolor (IASP, 2012a; Schofield et al.,
2008). En la guia de la Asociacién Americana de Directores Médicos (AMDA, por sus siglas en inglés), Manejo del
dolor en los cuidados a pacientes crénicos (2012, p. 8), se esbozan las preguntas que se pueden adaptar a cualquier
poblaciéon y se utiliza para detectar el dolor en las personas que son capaces de expresar su propio dolor, como:

1.”;Siente algun dolor o dolor ahora?”

2.";Le duele alguna parte del cuerpo?”

3.”;Tiene alguna molestia?”

4.";Ha tomado algun medicamento para el dolor?”

5.”;Tiene usted algun dolor o molestia que se mantiene durante la noche?”

6.";Ha tenido problemas con alguna de sus actividades normales del dia a dia?”

7.”;Cémo de intenso es el dolor?”
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En las valoraciones de rutina se debe considerar:
1. En la admisién o en la visita con un profesional de la salud:

Es importante para detectar el dolor en cada ingreso en una institucion de salud (agudos o cronicos) o en la visita a
cualquier profesional de la salud; hasta que se determine que el dolor no es un objetivo de cuidados (AMDA, 2012;
Cancer Care Ontario, 2008; RNAO, 2007).

2. Después de un cambio en el estado de salud:

El nivel de dolor y la intensidad del dolor experimentado por una persona puede fluctuar con el tiempo como
ocurre con el estado de salud y con los problemas médicos, especialmente con los problemas de salud crénicos
como el cancer, el dolor no oncolégico persistente, la artrosis, la fibromialgia o la edad avanzada (AMDA, 2012;
Cancer Care Ontario, 2008; Cornally & McCarthy, 2011; RNAO, 2007; Spence et al., 2010).

3. Antes, durante y después de un procedimiento:

Las personas estan en riesgo de sufrir dolor agudo si se someten a procedimientos que se sabe producen dolor,
como procedimientos que suponen cisuras en la piel, la inmunizacién, la cirugia o la insercién de un tubo de
drenaje o su retirada (Herr, Bursch, Miller, & Swafford, 2010; Hutson, 2009; Taddio et al., 2010).

El dolor neuropdtico puede ser un reto en el diagnéstico para el equipo interprofesional. Una persona esta en riesgo
de sufrir dolor neuropatico si él o ella, experimenta una lesién en el sistema nervioso central o periférico debido a
un traumatismo o a enfermedades como la esclerosis multiple y el ictus. Es importante la deteccién temprana por
parte del equipo interprofesional porque el diagnéstico del dolor neuropatico puede requerir mayor investigacion
para facilitar su manejo precoz (Bennett et al., 2007). Existen cuestionarios de deteccion del dolor neuropdtico que
incorporan los signos y sintomas de la persona, incluida la Escala del dolor S-LANSS (Self-Report Leeds Assessment
of Neuropathic Symptoms and Signs, S-LANSS, por sus siglas en inglés) (Bennett, Smith, Torrance, & Potter, 2005) y
el Cuestionario DN4 (Douleur Neuropathique 4, DN4por sus siglas en francés) (Bouhassira et al., 2005). Ambos son
breves y faciles de usar, y se ha establecido la fiabilidad y la validez de los dos.

RECOMENDACION 1.2:

Realizar una valoracién integral del dolor en las personas a las que se les haya detectado la
presencia de dolor, o el riesgo de cualquier tipo de dolor utilizando un enfoque sistematico y

herramientas validadas apropiadas.

Level of Evidence = Ib

Discusidon de la evidencia:

Los ensayos controlados aleatorios observaron una mejora de la satisfaccion de la persona y del equipo
interprofesional con el manejo del dolor cuando se llevan a cabo valoraciones integrales del dolor (Goldberg
& Morrison, 2007). El desarrollo de practicas y competencias a cerca de la valoracion del dolor esta respaldado
por la Sociedad Canadiense del Dolor (2010), la Acreditacion de Canadd (2011) y las Asociaciéon Canadiense de
Enfermeras (CNA, por sus siglas en inglés) y el Examen de Competencias de Enfermeras de Canada (2012-2015)
(Watt-Watson et al., 2013).
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Una persona a la que se le ha detectado la presencia de dolor o riesgo de cualquier tipo de dolor requiere de un
enfoque integral y sistematico en la valoracién del dolor que aborde:

m la historia de dolor previa;

m las caracteristicas sensoriales del dolor (la intensidad, la calidad, las caracteristicas temporales, la ubicaciény lo
que hace que el dolor mejore o empeore);

m el impacto del dolor en las actividades de la vida diaria (la capacidad para trabajar, dormir, experimentar placer);
m el impacto psicosocial del dolor en si mismo o en otros (depresidén, econémico), y

m las intervenciones utilizadas en el pasado que resultaron efectivas para controlar el dolor (AMDA, 2012; Dewar,
2006; Goldberg & Morrison, 2007; Ontario Cancer Symptom Management Collaborative [OCSM(], 2010; Royal
College of Physicians et al., 2007; SIGN, 2008).

El dolor es un fenémeno multidimensional, subjetivo, y expresarlo es la manera mas valida para valorar el dolor
si la persona es capaz de comunicarse (Cancer Care Ontario, 2008; OCSMC, 2010; RNAQ, 2007; Royal College of
Physicians, British Geriatrics Society & British Pain Society, 2007; SIGN, 2008). Las enfermeras deben utilizar un
enfoque coherente y sistematico para explorar y valorar el dolor. La Figura 1 describe un acrénimo que utiliza la
regla nemotécnica OPQRSTUV para ayudar a las enfermeras y profesionales de la salud a explorar y valorar a las
personas a las que se les ha detectado dolor o riesgo de cualquier tipo de dolor y es capaz de comunicarlo (OCSMC,
2010).

Figura 1. Valoracion adaptada del dolor con la utilizacién del acronimo O, P, Q, R, S, T, Uy V, por sus siglas en inglés

¢Cuando comenzd? ;Cuanto tiempo dura? ;Con qué frecuencia se presenta?

APARICION

PROVOCADO/
PALIATIVO

CALIDAD

REGION/
IRRADIACION

DURACION/
TRATAMIENTO

COMPRENSION/
IMPACTO EN USTED

VALORES

¢ Qué lo provoca? Qué hace que mejore? ;Qué hace que empeore?

¢Cémo es el dolor? ;Puede describirlo?

¢Donde localiza el dolor? ;Se extiende hacia alguna zona?

¢Cual es la intensidad del dolor? (En una escala de 0 a 10, donde 0 es nada y 10 es el peor dolor posible)

¢El dolor es constante? ; Aparece y desaparece? ;Empeora en un momento determinado?
¢ Qué medicamentos y tratamientos esta utilizando actualmente? ;Cémo son de efectivos?

¢Tiene algun efecto secundario a raiz de la medicacién y tratamientos?

¢Cual cree que es la causa del dolor?

¢Hay otros sintomas dolor? ; Como es este dolor que le afecta a usted y a su familia?

¢Cuadl es su objetivo en relacién con este dolor? ;Cudl es su meta de comodidad o el nivel aceptable de dolor?
(En una escala de 0 a 10, donde 0 es ausencia y 10 indicando el peor dolor posible)? ; Hay otros puntos de vista o
sentimientos acerca de este dolor que sean importantes para usted o su familia? ;Hay algo mas que le gustaria
decir acerca de su dolor que no se haya analizado o no se le haya preguntado?

»RNAO ASOCIACION PROFESIONAL DE ENFERMERAS DE ONTARIO



Valoracién y manejo del dolor, Tercera edicion

REFERENCIAS:

1. Roberts D., McLeod, B. (2004) Hospice Palliative Care Symptom Assessment Guide and Guideline for Use of the Form. In: Fraser South
Health Region, Editor, (1st ed.): Fraser South Health Region.

2. Jarvis, C., Thomas, P, Strandberg, K. (2000). The Complete Health History. Physical examination and health assessment (3 ed.), 79-102.

McCaffery, M., Pasero, C. (1999). Assessment. Pain: Clinical Manual (2" ed.). St. Louis: Mosby, 35-102.

4. Pain - General Information. (2000). In: Neron A, Editor. Care Beyond Cure A Pharmacotherapeutic Guide to Palliative Care: Pharmacy
Specialty Group on Palliative Care — Canadian Society of Hospital Pharmacists in collaboration with Sabex Inc., 5-8.

5. Bates, B. P, Benjamin, R., Northway, D.I. (2002). PQRST: A mnemonic to communicate a change in condition. Journal of the American
Medical Directors Association, January/February, 3(10), 23-5.

6. Foley, K. M. (2005). Acute and Chronic cancer pain syndromes. In: Doyle, D., Hanks, G., Cherny, N. I., Calman, K., Editors. Oxford Textbook
of Palliative Medicine (3 ed.). Oxford, England: Oxford University Press, 298-316.

7. Downing GM. Pain — Assessment. In: Downing GM, Wainwright W, editors.(2006). Medical Care of the Dying
(4t ed.). Victoria, British Columbia. Canada: Victoria Hospice Society Learning Centre for Palliative Care, 119-58.

8. Part | Physical Symptoms. In: Peden J, deMoissac D, MacMillan K, Mushani-Kanji T, Editors. (2006). 99 Common Questions (and more)
about hospice palliative care. A nurse’s handbook (3 Ed.). Edmonton, Alberta: Regional Palliative Care Program, Capital Health, 2-96.

9. Muir J. Unrelieved Pain. Nursing B.C. 2006, October, 38(4), 22-5.

Y

Figura 1. Noae: Adaptado de “Symptom Assessment Acronym ‘OPQRSTUV”, en Fraser Health Authority, 2012, Hospice Palliative Care Program Symptom

Guidelines. Recuperado de http://www.fraserhealth.ca/home/.

Otras consideraciones en la valoracion del dolor:

Una valoracién del dolor puede ser mas completa e individualizada si se conoce ala personay teniendo en cuenta sus
rasgos o caracteristicas (McAuliffe, Nay, O'Donnell, & Fetherstonhaugh, 2009). Las enfermeras deben ser conscientes
de que una valoraciéon integral del dolor se ve influida por factores como la enfermedad o el nivel de discapacidad de
la persona (es decir, el dolor se experimenta en multiples dreas), la edad, la etapa del desarrollo, el nivel de educaciéon
o el estado cognitivo, la capacidad para comunicarse, culturaG, la etnia, la biologia, las experiencias previas de dolor
y la reticencia para expresar el dolor (Brown, McCormack, & McGarvey, 2005; Curry-Narayan, 2010; Dewar, 2006;
Shepherd, Woodgate, & Sawatzky, 2010). La espiritualidad también debe tenerse en cuenta, ya que puede influir en
las creencias y conductas en relacién con el dolor de una persona. Es importante para las enfermeras valorar si esos
factores pueden influir en cdmo una persona expresa su dolor y si busca ayuda. (Curry Narayan, 2010).

Herramientas para expresar el dolor unidimensionales y multidimensionales:

Es importante la utilizacién de herramientas para valorar el dolor que pueden ser facilmente entendidas por la
personay su familia o cuidadores (McAuliffe et al., 2009; Royal College of Nursing [RCN], 2009). La herramienta
que seleccione la enfermera dependerd de las caracteristicas de las personas, incluyendo la edad, la capacidad
de verbalizacion, el estado de salud, el nivel cognitivo y de desarrollo, la alfabetizacién, la capacidad de
comunicarse, la cultura y la etnicidad (Brown et al., 2005; Curry Narayan, 2010; Dewar, 2006; McAuliffe et al.
2009; Schofield et al., 2008; Zhou, Roberts, & Horgan, 2008). Una escala del dolor desarrollada para niflos en
estado agudo puede que no sea apropiada para adultos con problemas crénicos. A la persona que esta siendo
valorada se le debe explicar la herramienta que se le estéd aplicando (RCN, 2009). Muchas de las herramientas de
valoracion del dolor se han traducido y validado para su uso en diferentes idiomas.

Lavaloraciénintegralincluye ladeterminacién delacalidadyla gravedad (intensidad) del dolor. Los instrumentos
para expresar el propio dolor pueden ser unidimensionales, centrdndose s6lo en un aspecto del dolor como la
intensidad (escala numérica del dolor [NRS 0-10], la escala categérica del dolor o escala revisada de caras) o
multidimensional (Cuestionario breve del dolor [BPI] o el Cuestionario del dolor McGill versiéon corta [MPQ-
SF]). Las herramientas multidimensionales son particularmente utiles cuando se requiere una valoracién mas
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completa del dolor. La Tabla 1 resume los criterios utilizados normalmente para seleccionar una herramienta de
valoraciéon del dolor validada. Consulte el Anexo E, en el que enumera las herramientas validadas de valoracién
del dolor (unidimensionales y multidimensionales) para las poblaciones/grupos especificos. La tabla describe
brevemente los indicadores de dolor, los componentes de la herramienta y cualquier consideracién especial.

Tabla 1. Seleccién de una herramienta de valoraciéon del dolor

Las herramientas de valoraciéon del dolor deben ser:
m Fiable - puntuaciones coherentes y confiables, sin importar el tiempo, la institucién o por quién sea administrada la medida.
m Vélida - El grado en que la evidencia y la teoria apoyan la interpretacion de las puntuaciones:

el instrumento mide realmente el objetivo previsto (dolor) para el que fue creada la medida.
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m Sensible - capaz de detectar cambios en el dolor debido a las intervenciones de manejo del dolor implantadas.

m Factible - simple y rapido de utilizar, lo que requiere un tiempo corto de entrenamiento y son faciles de administrar y puntuar.

m Practica - valoracion de diferentes tipos de dolor cuando sea posible; algunas herramientas (como aquellas para el dolor neuropatico) son

muy especificas.

La herramienta debe ser también:

m Apropiada respecto a su desarrollo y culturalmente para la poblacién a la que se ha disefiado;
m Disponible en varios idiomas o facilmente traducible;

m Facil y rapida de comprender para la persona;

m Que le guste a las personas, a los profesionales de la salud y a los investigadores que lo utilizan;
m Facil de obtener, reproducir y distribuir, y

m Capaces de ser desinfectados si los toca mas de una persona.

Desarrollado por el equipo de expertos de la RNAO
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Para los nifios, el dolor anterior deberia valorarse utilizando las aportaciones de ambos, el nifio y sus padres o
cuidadores (RCN, 2009). La Tabla 2 ilustra un enfoque para la obtencién de una historia del dolor en los nifios (que

puede ser adaptado para su uso en adultos).

Tabla 2. Historia del dolor en nifios con dolor agudo

PREGUNTAS PARA EL NINO

Dime qué es el dolor

PREGUNTAS PARA LOS PADRES

¢ Qué palabra(s) dice su hijo respecto al dolor?

Hablame del dolor que has tenido antes

Describa las experiencias del dolor que ha
experimentado su hijo antes.

¢Le dices a los demas cuando te duele? En caso
afirmativo, ¢a quién?

¢Su hijo le dice a usted o a otros cuando siente
dolor?

¢Qué es lo que quieres hacer por ti mismo
cuando tienes dolor?

¢Como sabe cuando su hijo tiene dolor?

¢Qué es lo que quieres que otros hagan por ti
cuando tienes dolor?

¢ Como reacciona su hijo normalmente ante el
dolor?

¢ Qué quieres que los demas no hagan por ti
cuando tienes dolor?

¢Qué hace usted por su hijo cuando tiene dolor?

¢ Qué te ayuda a aliviar el dolor?

¢Qué hace su hijo, él o ella misma, cuando tiene
dolor?

¢Hay algo especial que quieres que sepa cuando
tienes dolor? (En caso afirmativo, haga que el nifio
describa)

¢Qué es lo que mejor funciona para disminuir o
quitar el dolor de su hijo?

¢Hay algo especial que usted quisiera que
yo supiera sobre su hijo y el dolor? (En caso
afirmativo, describalo).
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Nota. De “Pain Assessment,” by J. Stinson, 2009, en A. Twycross, S. Dowden & E. Bruce (Eds.), Managing Pain in Children: A Clinical Guide (2nd ed.), p. 86.
Recuperado en http://books.google.ca/books?id=D091e0Z2xgMC&pg=PA86&dq=Hester+%26amp;+Barcus+1986;+Hester+et+al.+1998)+childs+questi
ons&hl=en&sa=X&ei=0rCjUNjkO-KniQKV5IDQAQ&ved=0CDIQ6AEwWAA#v=0onepage&q=Hester%20&f=false. Copyright 2009 by Blackwell Publishing Ltd.
Reprinted with permission.

NOTA: Los nifios con dolor persistente requieren una historia de dolor mas detallada que incluye:
m una descripcion del dolor,

m sintomas asociados,

m variaciones temporales o estacionales,

m impacto en la vida diaria (escuela, deporte, juego y cuidado de si mismo), y

m medidas de alivio del dolor utilizadas.
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Algoritmos y compendios de cuidados®:

Los algoritmos y los compendios de cuidados de buenas practicas (es decir, pequefios conjuntos de practicas
basadas en la evidencia para mejorar los resultados conocidos) ayuda en la valoracién del dolor en poblaciones
especiales, como los niflos con dolor agudo o persistente (The Hospital for Sick Children, Pain Matters Working
Group [Leads: F. Campbell & L. Palozzi], 2013), el dolor en adultos (Schofield et al., 2008) y los adultos en estado
critico (Barr et al., 2013). Varios ejemplos de estos se ofrecen en los anexos. Consulte el Anexo F, donde se ofrece un
algoritmo para valorar el dolor en nifios hospitalizados; el Anexo G, detalla un algoritmo para valorar el dolor en los
adultos con cancer. Consulte el Anexo H, que presenta un compendio de cuidados para valorar y manejar el dolor
en adultos en estado critico.

Las herramientas validadas de autoinforme del dolor, los algoritmos y los compendios de cuidados orientan de
forma eficaz la valoracién del dolor. Las enfermeras son responsables de interpretar con precision la valoracién y
actuar sin demora sobre los resultados. Consulte el Anexo D, que contiene una lista de paginas web con recursos en
relacién con la valoraciéon y manejo del dolor.

RECOMENDACIONES 1.3:

Realizar una valoracién integral del dolor en personas incapaces de expresar su propio dolor

utilizando una herramienta validada.

Nivel de evidencia = Il

Discusion de la evidencia:

No todo el mundo es capaz de hablar de su dolor. Las personas que son incapaces de hablar o de expresar su propio
dolor pueden ser:

= Los recién nacidos, lactantes y nifios preverbales;

= Las personas mayores con deterioro cognitivo (como la demencia avanzada);
= Las personas con discapacidad intelectual;

= Enfermos criticos o personas inconscientes, y

= Personas con enfermedades terminales (Herr et al., 2011).

Es importante comprender que la incapacidad para describir el dolor no significa que la persona no lo esté
experimentando. La valoracién del dolor en las personas que son incapaces de expresarlo es fundamental para unos
cuidados adecuados (Herr et al., 2011; IASP, 2012b).

Estos son los pasos a seguir cuando alguien no puede expresar su propio dolor:
1) Tratar de que la persona lo describa.

Siempre es importante determinar si la expresion de su propio dolor es posible, permitiendo a la gente el tiempo
suficiente para responder (Herr et al., 2011). Una respuesta simple de si 0 no, o sefiales de comportamiento como
asentir o sefialar en la herramienta de valoracién para indicar la presencia o ausencia de dolor es una forma valida
de describir el dolor para una persona.
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Si una persona no es capaz de expresarse, confie en los indicadores de comportamiento o en las escalas de
comportamiento de dolor validadas para la poblacién especifica a la que pertenece y en el contexto.

Se recomiendan las escalas de comportamiento de dolor cuando no sea posible la expresion de su propio dolor
(Herr et al., 2011). La enfermera debe seleccionar una escala de dolor que haya sido validada para su uso en la
poblacién objetivo y en el contexto especifico (Streiner & Norman, 2008). En los anexos se proporcionan varios
ejemplos de herramientas o escalas de valoracién del comportamiento del dolor. Consulte el Anexo I, Consulte
el Anexo |, donde se proporcionan ejemplos de herramientas de valoracién del dolor validadas para su uso
en neonatos y lactantes; el Anexo J, describe las herramientas para su uso en nifos, y el Anexo K, detalla las
herramientas para su utilizacion en adultos. Consulte el Anexo L, que presenta una herramienta de valoracion del
dolor validada para su uso en adultos que no pueden verbalizar, en estado critico, y el Anexo M, que proporciona
algunas herramientas validadas para su uso en personas mayores con deterioro cognitivo.

3) Obtener informacion del representante de la familia o de los cuidadores sobre el comportamiento potencial que

pueda indicar dolor.

Lainformacién obtenida de personas préximas, que conocen bien a la persona, pueden ayudar a la enfermera
a detectar cambios en el comportamiento que pueda indicar la presencia de dolor (Herr et al., 2011). Sin
embargo, la informacion sobre la intensidad del dolor por parte de la familia y de los cuidadores (es decir, la
Escala numérica de 0 a 10, NRS) ha demostrado ser inexacta (Herr et al., 2011; Zhou et al., 2008). Por lo tanto,
es importante combinar las valoraciones de dolor de las personas allegadas con otras evidencias, como los
resultados de la observacién directa con escalas validadas de comportamiento del dolor, el diagndstico de
la persona, los resultados de su historia de salud y la exploracion fisica (Herr et al., 2010; Zwakhalen, Hamers,
Abu-Saad, & Berger, 2006).

Reducir el énfasis en los signos vitales, ya que no discriminan el dolor de otras fuentes de angustia (Herr et al,,
2011).

Los signos vitales como la frecuencia cardiaca, la presion arterial y la frecuencia respiratoria no deben ser la tnica
fuente de informacién sobre la presencia de dolor. Los estudios que utilizan estos signos vitales para indicar la
presencia de dolor en recién nacidos, bebés, nifios, adolescentes y adultos tienen resultados contradictorios. Herr
etal. (2011) describieron que los signos vitales no estan necesariamente asociados con la expresion de dolor, sino
que observaron que los signos vitales aumentan, disminuyen, o permanecen estables durante los procedimientos
dolorosos. Los signos vitales son de facil acceso para las enfermeras, pero sélo deben ser parte de la valoracién
integral del dolor de una persona (Barr et al., 2013; Herr et al., 2011).

Las herramientas de comportamiento validadas son también sélo un componente mas de una valoraciéon integral
del dolor. En ausencia de la expresion del propio dolor, la interpretacién de la conducta observada de una persona
y la informacion de la familia y de los cuidadores no pueden proporcionar informacién sobre la presencia, la
calidad y la intensidad del dolor (Herr et al., 2010). Consulte el Anexo M, que describe ejemplos de herramientas
de valoracién del dolor para su uso en personas mayores con deterioro cognitivo que ayuda a identificar el dolor,
pero no permiten la valoracién de la intensidad del dolor.

GUIAS DE BUENAS PRACTICAS - wwW.RNAOQO.ca »RNAO

31

=)
m
()
o
<
m
=
o
>
(@)
o
=
m
w




w
L
=
o
()
<
[
=
L
=
o
O
L
oc

32

Valoracién y manejo del dolor, Tercera Edicion

RECOMENDACIONES 1.4:

Explora las creencias, el conocimiento y el nivel de comprensién sobre el dolor y el manejo del

dolor de la persona.

Nivel de la evidencia = Il

Discusion de la evidencia:

Las personas con dolor tienen ciertas creencias acerca de las practicas relacionadas con el dolor formadas a
raiz de sus experiencias dolorosas anteriores, la edad, la educacién, la cultura o la etnia, y el género (Bell &
Duffy, 2009; Cornally & McCarthy, 2011; Watt-Watson, Stevens, Streiner, Garfinkel, & Gallop, 2001). Las creencias
de una persona sobre el dolor a menudo influyen en si van a buscar ayuda para paliarlo y qué estrategias van
a aceptar para su manejo (Curry-Narayan, 2010; Peter & Watt-Watson, 2002). Las dificultades surgen cuando
una persona toma decisiones basadas en creencias erréneas debido a la falta de comprensiény al conocimiento
incompleto sobre el dolor.

Una revisién de la literatura realizada por Al-Atiyyat (2008) pone de relieve ocho creencias y preocupaciones
que impiden a las personas con cancer expresar el dolor y tomar medicacién relacionada con el dolor:

1) miedo a la adiccién;

2) la preocupacién por la tolerancia a la medicaciéonG;

3) la creencia de que los efectos adversos de los analgésicos son aun mas molestos que el dolor;

4) el fatalismo (es decir, una actitud de resignacién) sobre la posibilidad de lograr el control del dolor;
5) la creencia de que los "buenos" pacientes no se quejan de dolor;

6) el temor de que distraiga al médico del tratamiento de la enfermedad;

7) la creencia de que el dolor significa progresion de la enfermedad, y

8) miedo a las inyecciones.

A pesar de las explicaciones o la evidencia en en contra, las creencias erréneas sobre el dolor a menudo son
aceptadas como verdad y suponen una barrera para la valoracién y el manejo del dolor de manera eficaz. Las
enfermeras deben de realizar preguntas para descubrir las creencias y las preocupaciones sobre el dolor de
una persona.

Las creencias erréneas sobre el dolor son comunes. Los profesionales de la salud deben ser conscientes de
estas creencias erroneas y hechos sobre de la valoracién y tratamiento del dolor. Las tablas 3 y 4 resumen
algunas crencias erroneas y hechos sobre de la valoracién y manejo del dolor en los lactantes y los nifos, y en
los adultos y las personas mayores.
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Tabla 3. Creencias erréneas y hechos sobre el dolor en lactantes y nifios

HECHOS

El sistema nervioso de los bebés
es inmaduro e incapaz de
percibir el dolor.

Los bebés tienen la anatomia y los requisitos funcionales para

el procesamiento del dolor a desde la mitad o al final de la
gestacion. Los recién nacidos son capaces experimentar aspectos
discriminativos sensoriales en relacién con la experiencia del
dolor.

Los bebés son menos sensibles al
dolor que los nifos mas mayores
y los adultos.

Los recién nacidos a término tienen la misma sensibilidad al
dolor que los bebés mas mayores y los nifios. De hecho, los
recién nacidos prematuros tienen una mayor sensibilidad al
dolor que los recién nacidos a término o que los nifios mayores.

Los bebés son incapaces de
recordar, por lo tanto el dolor no
deberia tener efectos duraderos.

La exposicion repetitiva al dolor puede tener efectos
acumulativos y la exposicion temprana a un dolor significativo
puede afectar de forma permanente las percepciones de los
ninos y las reacciones a un dolor posterior.

Los bebés deben aprender sobre
la experiencia del dolor.

Los bebés y los nifios pequefios
son incapaces de expresar el
dolor. Si son capaces de expresar
el dolor, su dolor no se puede
valorar.

El dolor no requiere experiencia previa y no se aprende. El dolor
esta presente con el primer dafio.

Aungue los bebés no pueden verbalizar el dolor responden
con sefales de comportamiento e indicadores fisiolégicos que
se pueden valorar con precision. El método mas fiable en los
bebés es la expresion facial. El enfoque mas valido es a través
del uso de una medida de dolor compuesta. Los niflos de tan
s6lo 3 afos de edad pueden usar escalas de dolor y los de 4
afnos de edad pueden sefalar con precision el area del cuerpo
que les duele.

Los opioides son mas peligrosos
para los bebés y los niflos que
para los adultos (se le denomina
'fobia opioide').

Los lactantes mayores de un mes de edad metabolizan los
farmacos de la misma manera que los lactantes y los nifios.

La seleccién cuidadosa de la dosis apropiada y el horario de
dosificacion, asi como la monitorizacion frecuente de los efectos
deseados y no deseados, puede reducir al minimo los posibles
efectos adversos. La adicciéon a los opioides utilizados para tratar
el dolor es extremadamente rara en nifos.
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(Anand, 1999; Anand & Craig, 1996; Craig,1998; Brummelte et al., 2012; Coskun & Anand, 2000; Morrison, 1991; Pattinson & Fitzgerald, 2004; Slater et al.,
2010; Stinson et al., 2006; van Dijk & Tibboel, 2012; Yaster, Krane, Kaplan, Cote, & Lappe, 1997)
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CREENCIAS ERRONEAS

Las personas deben esperar un
dolor considerable que no se
alivia con los procedimientos
como la cirugia.

Valoracion y manejo del dolor, Tercera Edicion

Table 4. . Creencias erroneas y hechos sobre el dolor en la valoracion en adultos y personas mayores

HECHOS

El dolor agudo severo que no se alivia tiene consecuencias
fisiopatoldgicas que involucran los sitemas respiratorio,
cardiovascular, gastrointestinal, inmunolégico, neurolégico,
musculo-esquelético (Middleton, 2003) y puede causar dolor a
largo plazo (Kehlet, Jensen, & Woolf, 2006).

Las personas que sufren

dolor siempre tienen signos
observables que son mas fiables
que la expresion de su propio
dolor.

Las adaptaciones fisioldgicas ocurren rapidamente y no deben
utilizarse en lugar expresar su propio dolor, cuando sea posible
(Arbour & Gélinas, 2010).

Las personas nos dirdn cuando
sufren dolor y usaran el término
"dolor".

Las personas que utilizan
opioides contra el dolor son
adictos.

Las personas no necesariamente nos dicen cuando tienen dolor
y puede que no utilicen la palabra dolor (Watt-Watson et al.,
2004).

Los opiaceos son una intervenciéon estandar de manejo del
dolor de moderado a grave proveniente de la cirugia, el cancer
y el dolor no oncolégico persistente (DNOP). Existen guias y
herramientas de deteccion disponibles en

http://nationalpaincentre.mcmaster.ca/opioid/ para asegurar la
prescripcion y administracion adecuada para el DNOP.

El dolor es directamente
proporcional a la lesion de los
tejidos.

El dolor es multidimensional y esta influido por muchos factores
de manera que la respuesta de cada persona ante el mismo
tipo de cirujia, trauma o enfermerdad es individual y variable
(Woolf, 2004).

El dolor es una parte normal
del proceso de envejecimiento
y hunca puede ser muy intenso,
la sensacion de dolor disminuye
con la edad.

El dolor persistente no es una parte normal del envejecimiento.
La intensidad y la sensacion de dolor no disminuyen en las
personas mayores. El manejo inadecuado del dolor potencial

o real en las personas mayores tiene numerosas consecuencias
(McAuliffe et al., 2009; Schofield et al., 2008).

El dolor no se puede valorar en
las personas mayores que tienen
problemas cognitivos.

Las personas mayores con deterioro cognitivo de leve a
moderado son capaces de utilizar las escalas adaptadas a sus
necesidades, tales como escalas numéricas categoéricas (Herr et
al., 2011; McAuliffe et al., 2009; Schofield et al., 2008).

Nota. Adaptado con el permiso de “Misbeliefs about pain,” by J. Watt-Watson, 1992, in J. Watt-Watson & M. Donovan (eds.), Pain management: Nursing

Perspective, p. 36-58. St. Louis, MO: Mosby, Inc. Copyright Elsevier (1992).
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Las personas y sus familias o cuidadores necesitan ayuda para comprender que el dolor agudo severo que no
se alivia puede causar problemas de dolor a largo plazo que afectan al funcionamiento del cuerpo (respuestas
funcionales sistémicas, hormonales, metabdlicos, inmunoldgicas, fisioldgicas, cardiovasculares y pulmonares)
(Anand et al., 2006; Kehlet et al., 2006; Oakes, 2011; Meeker, Finnell, & Othman, 2011). Por ejemplo, se supone
que el dolor se experimenta cuando una persona se somete a cirugia. La expectativa de que se produzca algin
nivel de malestar con frecuencia tiene como consecuencia que las personas no pregunten a los profesionales
de la salud sobre un tratamiento contra el dolor como una receta para un analgésico (Watt-Watson et al., 2004).
Se necesita animar a las personas a comunicar el dolor entre moderado y severo postquirirgico debido a que
interfiere con la respiracién profunda y limita el movimiento, lo que puede conducir a otros problemas de salud
como la neumonia y el retraso en la recuperacion. El déficit de informar sobre el dolor por parte de personas
puede llevar a los profesionales de la salud a subestimarlo (Dewar, 2006; Schofield et al., 2008).

Le animamos a revisar la herramienta para la historia del dolor en niflos que se presenta en la Recomendacion
1.2, Tabla 2. Las preguntas de la herramienta pueden ser utilizadas por la enfermera y el equipo interprofesional
para explorar los conocimientos, las creencias, las necesidades y las preocupaciones de los nifios y sus padres y
cuidadores con respecto al dolor y su manejo.
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RECOMENDACION 1.5:

Registrar las caracteristicas del dolor del paciente.

Nivel de evidencia = lla

Discusiéon de la evidencia:

Los hallazgos en la deteccién y valoracién deben ser documentados y comunicados a todos los involucrados en el
cuidado de la salud de una persona para la prevencién y manejo éptimo del dolor (Crowe et al., 2008). La deteccién
y valoracién integral del dolor proporciona tanto datos subjetivos como objetivos, provenientes de la expresion del
propio dolor y de las herramientas de valoracién. Esta informacién acerca de las caracteristicas del dolor de la persona
(por ejemplo, la historia del dolor; las caracteristicas sensoriales [intensidad, calidad, caracteristicas temporales, la
ubicacion y lo que hace que el dolor mejore o empeore]; los impactos del dolor en las actividades de la vida diaria;
los impactos psicosociales; las creencias culturales y las intervenciones eficaces utilizadas para manejar el dolor), si se
documenta y comunica, puede ayudar al equipo a realizar juicios clinicos efectivos sobre el estado de dolor de una
personay crear un plan individualizado de cuidados para prevenir o minimizar el dolor (Curry Narayan, 2010; RNAQ,
2007). En el seguimiento, esta informacién también proporciona datos de referencia para comparar los resultados de
las nuevas valoraciones futuras.

2.0 PLANIFICACION

RECOMENDACION 2.1:

Colaborar con la persona a identificar sus metas para el manejo del dolor y las estrategias

adecuadas para garantizar un enfoque integral para el plan de cuidados.

Nivel de la evidencia = Ib

Discusidon de la evidencia:

Es importante prevenir, anticipar y manejar el dolor siempre que sea posible. Las intervenciones para manejar el
dolor deberian tratar de reducir la intensidad del dolor y como objetivo mejorar la funcién, el suefio y la calidad de
vida en general (LeFort, Gray-Donald, Rowat, & Jeans, 1998; Moulin et al., 2007). Un plan de manejo del dolor debe
basarse en los resultados de la valoracion de la persona e incorporar los objetivos de la persona y las estrategias
efectivas y adecuadas para el manejo del dolor (American Geriatrics Society Panel on Pharmacological Management
of Persistent Pain in Older Persons [AGS], 2009; Dewar, 2006; RNAO, 2007; SIGN, 2008).

Las personas con dolor o riesgo de cualquier tipo de dolor deben participar en las decisiones acerca de las
intervenciones propuestas para manejar el dolor, y las estrategias adoptadas en el plan de cuidados deben
adaptarse para cumplir los objetivos de la persona (necesidades y prioridades) y preferencias (Schofield & Reid,
2006). Los ensayos controlados aleatorios describieron resultados significativos cuando las enfermeras, el equipo
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interprofesional y la persona y su familia y cuidadores colaboran en el desarrollo de un enfoque integral de
manejo del dolor en combinacién con las intervenciones farmacolégicas (enfoque multimodal analgésico) y las
intervenciones no farmacoldgicas como la fisioterapia y la psicoldgica (terapia cognitivo-conductual) (Cancer Care
Ontario, 2008; LeFort et al., 1998; Moulin et al., 2007; National Opioid Use Guideline Group, 2010).

No es raro que las personas con dolor o riesgo de cualquier tipo de dolor utilicen las terapias complementarias o
alternativas, como la acupuntura, la homeopatia y la naturopatia, ademas de las intervenciones no farmacoldégicas
convencionales, como la fisioterapia o la terapia psicolégica. Brown et al. (2005) sugieren que los profesionales
de la salud consideran que el uso de ambas estrategias no farmacoldégicas tradicionales y no tradicionales para
optimizar el manejo del dolor persistente ayuda a reducir la intensidad del dolor y reduce al minimo la cantidad
de intervencién farmacoldgica requerida (AGS, 2009; AMDA, 2012). Es importante discutir las opciones preferidas
sobre el manejo del dolor farmacolégico y no farmacologico para determinar lo que pretende o son capaces de
utilizar y animarles a cumplir con las intervenciones adecuadas (Curry-Narayan, 2010). Cuando una persona no es
capaz de participar en las discusiones (es decir, bebés, nifos o personas con deterioro cognitivo), sus familiares y
cuidadores podrian abogar por intervenciones adecuadas para manejar el dolor en base a lo que saben acerca de
la personay de su situacion.

RECOMENDACION 2.2:

Establecer un plan integral de cuidados que incorpore los objetivos de la persona y del equipo
interprofesional y que contemple:

= Evaluacion de los resultados;
= Las creencias, el conocimiento y el nivel de comprension de la persona; y
» Las caracteristicas personales y las caracteristicas del dolor.

Nivel de evidencia= lll

Discusidon de la evidencia:

El establecimiento de un plan de manejo del dolor en base a los hallazgos de la valoracién y la incorporacién de
las creencias y los objetivos de la persona es importante para minimizar el dolor y la angustia (Curry Narayan, 2010;
RNAO, 2007).

Después de la colaboracion para determinar los objetivos y las preferencias de la persona respecto a las estrategias de
manejo del dolor propuestas (es decir, la voluntad o la intencion de utilizarlas), el equipo interprofesional debe tener
en cuenta el potencial de las interacciones de las terapias cruzadasG. El equipo que cuida a la persona debe consultar
con expertos (como un psicélogo, un psiquiatra, un fisioterapeuta, un terapeuta ocupacional y un trabajador social)
al formular y aplicar combinaciones de terapias farmacoldgicas, fisicas y psicoldgicas (Crowley et al.,, 2011; Schofield
& Reid, 2006; Uman, Chambers, McGrath, & Kisely, 2006).

Se deben considerar las caracteristicas de cada persona (edad, etapa de desarrollo, estado de salud, cultura) y las
caracteristicas del dolor antes de proponer eincorporar las estartegias a los planes de manejo del dolor (Curry-Narayan,
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2010; Wilson-Smith, 2011). El dolor no tratado en los bebés y en los nifos, por ejemplo, los coloca en riesgo de sufrir
efectos adversos y problemas de salud y bienestar a largo plazo (Cignaccio et al., 2007; RCN, 2009; Wilson-Smith,
2011). Por lo tanto, las enfermeras deben utilizar estrategias apropiadas a la edad y al desarrollo del nifio (consulte
el Anexo N) para valorar y manejar su dolor (Spence et al., 2010). En la Tabla 5 se identifican algunas consideraciones
clave de valoracién y manejo del dolor en base a los grupos de poblacién: los neonatos prematuros y recién nacidos;
bebés y nifos pequeios, y personas mayores.

Tabla 5. Dolor en poblaciones especiales

con procedimientos dolorosos repetidos. Al planificar la dosis del farmaco, el peso
del recién nacido se debe de tener en cuenta.

o POBLACION CONSIDERACIONES CLAVE

=

=

(&) oz g .

< Prematuros y Los recién nacidos prematuros y los enfermos estan expuestos a numerosos

a ., . . e iy .
= recién nacidos procedimientos dolorosos durante su hospitalizacion. La prevencion y el manejo
§ lactantes coherente del dolor es importante para reducir los efectos adversos relacionados
o

|

Ll

o

Los bebés Ambos, los bebés enfermos y los sanos y los nifios pequerios estan expuestos a
y los nifos multiples procedimientos dolorosos durante la hospitalizacion y las vacunas de la
pequenos primera infancia. Los nifios pequefios no tienen la comprension y las habilidades de

afrontamiento y, a menudo, presentan altos niveles de dolor, angustia y miedo.

El manejo eficaz coherente del dolor causado por las agujas tiene el potencial de
reducir el miedo posterior a los cuidados. Las estrategias estan disponibles para
reducir el dolor y la angustia asociada a la vacunacién en lactantes y nifos.

Personas La persona mayor puede experimentar problemas de comunicacion asociados a:

mayores m El subregistro de dolor,

m Hablar un idioma diferente, y

m Las barreras de comunicacion (afasia, trastornos cognitivos como la demencia,
visuales y auditivos).

Al planificar las intervenciones farmacolégicas, deben de tenerse en cuenta

el impacto de los cambios relacionados con la edad como la comorbilidad, las
enfermedades coexistentes y el uso de multiple medicacion, ya que pone a la
persona mayor en alto riesgo de eventos adversos relacionados con la medicacién.
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POBLACION CONSIDERACIONES CLAVE
Personas en Muchos de los pacientes criticamente enfermos son incapaces de expresar
estado critico su propio dolor debido a multiples factores como la ventilacién mecanica, la

administracion de altas dosis de sedantes, y los niveles alterados de conciencia.
Ademas de sus motivos de ingreso a menudo relacionados con el dolor, estan
expuestos a muchos procedimientos dolorosos durante la hospitalizacién en una
unidad de cuidados intensivos. Una alta proporcion de los pacientes enfermos
criticos experimentan un dolor de moderado a severo. Por lo tanto, el manejo

del dolor incluye el uso de opioides, principalmente a través de la via parenteral.
La monitorizacién continua de los parametros fisiolégicos, es necesaria para
garantizar una vigilancia adecuada de los pacientes. Por otra parte, se recomienda
un enfoque multimodal, pero tiene que ser establecido cuidadosamente teniendo
en cuenta el estado complejo del paciente y el uso de otra medicacién. Se sugieren
las intervenciones no farmacolégicas también para maximizar el alivio del dolor.
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(AMDA, 2012; AGS, 2009; Barr et al., 2013; Herr et al., 2011; Pillai Riddell et al., 2011; Stevens et al., 2011; Taddio et al., 2010)
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3.0 IMPLANTACION

RECOMENDACION 3.1:

Implantar el plan de manejo del dolor utilizando principios que maximicen la eficacia y
minimicen los efectos adversos de las intervenciones farmacolégicas incluyendo:

Un enfoque de analgesia multimodal;

Un cambio de opioides (dosis o vias de administracion) cuando sea necesario;

La prevencion, la valoracion y el manejo de los efectos adversos durante la administraciéon de
analgésicos opioides; y

Prevencion, valoracion y manejo de los riesgos de los opiaceos.

Nivel de evidencia = Ib

Discusion de la evidencia:

Enfoque analgésico multimodal

Los ensayos controlados aleatorios describieron la eficacia de un enfoque analgésico multimodal para el manejo
del dolor.

Un enfoque analgésico multimodal o intervenciéon farmacolégica incluye analgésicos no opioides, como los
farmacos antiinflamatorios no esteroideos [AINEs]; opioides (por ejemplo, morfina) y medicamentos adyuvantesG
(por ejemplo, antidepresivos, anticonvulsivos, agentes anestésicos) que actlan a través de diferentes mecanismos
para modular el dolor de una persona (Cancer Care Ontario, 2008; AMDA, 2012; OCSMC, 2010; SIGN, 2008;
Vargas-Schaffer, 2010). Las enfermeras trabajan con el equipo interprofesional para ajustar el tipo, la dosis, la via y
la programaciéon de medicamentos basados en la respuesta de la persona. Este tipo de enfoque maximiza la
eficacia analgésica y puede reducir el consumo general de opioides, reduciendo al minimo los efectos adversos
(RNAO, 2007; Vargas-Schaffer, 2010).

Para maximizar la eficacia y minimizar los efectos adversos de un enfoque analgésico multimodal, las enfermeras
deben utilizar los siguientes principios para guiar la practica:

1. Utilice la forma mas eficaz y menos invasiva de administrar analgésicos.
2. Considere la posibilidad de un enfoque analgésico multimodal para el tratamiento del dolor:

= Utilice los no opioides para manejar dolor de leve a moderado (paracetamol o AINEs);

= Utilice opioides en combinacién con no opioides para manejar el dolor de moderado a grave, y

= Utilice modalidades avanzadas, como la analgesia controlada por el paciente [ACP]G, epiduralG, intratecalG,
y el bloqueo de nervios, que puede proporcionar una analgesia superior para manejar el dolor persistente, no
maligno o dolor causado por cancer y dolor agudo derivado de los principales procedimientos quirtrgicos o
lesiones (Australian and New Zealand College of Anaesthetists and Faculty of Pain Medicine [ANZCA], 2010 Vargas-Schaffer, 2010).

En situaciones de dolor complejas, el uso rutinario de los no opioides no es excluyente y puede ser utilizado en
combinacién con otras modalidades.
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3. Promover el programa de dosificacién mas eficaz, teniendo en cuenta su aparicién, la duracién de la medicacion,
efecto(s) y la vida media. La dosis éptima la analgesia es la que alivia eficazmente el dolor con unos efectos
adversos minimos.

4. Reconocer posibles contraindicaciones, como comorbilidades o interacciones farmaco-farmaco, relacionadas
con la situacién de salud de la persona.

5. Valorar cualquier medicacion contra el dolor para lograr la maxima eficacia mientras que se minimizan los efectos
adversos. La dosificaciéon analgésica en las personas mayores requiere un ajuste cuidadoso para el alivio éptimo
del dolor ya que una dosificacién ajustada por edad no esta disponible en todos los analgésicos (Schofield et al., 2008).

6. Anticipar y manejar los efectos adversos de las intervenciones farmacoldgicas. Las intervenciones de enfermeria
deberian incluir:

a. Si es necesario, el iniciar el tratamiento en consulta con el equipo para controlar los efectos adversos. Las
paginas web como Pain Treatment Topics http://pain-topics.org/ y Fraser Health Hospice Palliative Care
Symptom Guidelines en http://www.fraserhealth.ca/professionals/hospice_palliative_care/ estan disponibles
para ayudar con el manejo de los efectos adversos;

b. Revisar y determinar con el equipo interprofesional y la persona qué agente farmacolégico o factores
contribuyentes causan los efectos adversos, y

¢. Educar a la persona y su familia y los cuidadores sobre los efectos adversos potenciales y las estrategias
utilizadas para prevenir o manejar los efectos adversos, basandose en el tipo de efecto (nduseas, vomitos o
estrefimiento por el uso de los opiaceos).

7. Considere la posibilidad de consultar a los equipos interprofesionales o expertos en el manejo del dolor para
situaciones de dolor complejas, como:

a. El dolor que no responde a las intervenciones estandar de manejo del dolor;
b. Multiples fuentes de dolor;

¢. Mezcla de dolor neuropatico y nociceptivo;

d. Antecedentes de trastornos por uso de sustancias (RNAO, 2007; 2009); y

e. Personas con tolerancia a los opioides sometidos a procedimientos o tener exacerbaciones de dolor.

Cambio de opioides (dosis o vias)

Los analgésicos opioides se utilizan en el tratamiento del dolor de moderado a severo y deben estar a disposicion de
una persona en la forma, la via, la dosis y el horario que mejor se adapte a las necesidades de una persona (RNAO,
2007). Para optimizar el manejo del dolor, puede que se necesite cambiar la analgesia opioide. Hay muchas razones
para el cambio de la medicacién opioide de una persona, incluyendo la falta de disponibilidad, la ineficacia, las
contraindicaciones y los efectos adversos, las preferencias o el coste.

Las tablas de conversion equianalgésica, que enumeran los analgésicos opidceos equivalentes, estan disponibles
para ayudar a los profesionales de la salud a optimizar el manejo del dolor en adultos cuando hay que cambiar la
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forma, la via, la dosis y el horario del opioide analgésico. Las tablas de equianalgesia utilizan sulfato de morfina de 10
mg por via parenteral (via diferente a la gastrointestinal) como comparacion estandar para otros analgésicos opioides
alternativos y dosis para producir el efecto equivalente (RNAQO, 2007). Las tablas de convesion equianalgésica son
para adultos, y si la forma de los analgésicos, la ruta, la dosis u horario se va a cambiar en los nifios, se necesita una
supervision cuidadosa.

Las enfermeras deben comprender los principios de la dosificacién equianalgésica al cambiar los analgésicos
opioides y consultar la tabla de conversiéon equianalgésica aprobada en su institucién para garantizar que los
cambios producen los efectos deseados y la igualdad en el manejo del dolor (AMDA, 2012; ANZCA, 2010; Patanwala, Keim, &
Erstad, 2010; SIGN, 2008).

La prevencion, valoracion y manejo de los efectos adversos durante la administracion de
analgésicos opioides

Las enfermeras han de reconocer la variabilidad en la respuesta de cada persona a los analgésicos opioides (0CSMC,
2010; RNAO, 2007). Por ejemplo, la RNAO (2007) identifica que las enfermeras deben anticiparse y monitorizar a las
personas que toman opioides en busca de efectos adversos comunes, tales como nduseas, vémitos, estrefimiento
y somnolencia. Las enfermeras que trabajan con el equipo interprofesional deben prever la posibilidad de efectos
adversos e implantar medidas para la prevencion y manejo de los mismos.

La sedacion puede ser un efecto adverso frecuente al iniciar la administracién de opidceos y al aumentar las dosis
de opioides para el manejo del dolor. La sedacién generalmente precede a una depresién respiratoria significativa.
El aumento gradual de la sedacion es una senal de alerta temprana y un indicador particularmente sensible de la
depresidn respiratoria inminente en el contexto de la administracién de opioides (Pasero, 2009; Jarzyna et al., 2011).

Se recomiendan las valoraciones respiratorias y de sedacién sistematicas seriadas regulares (consulte el Anexo O,
donde encontrard un ejemplo de valoracidn de la sedacién y respiratoria) para valorar la respuesta de la persona
durante la terapia con opiaceos y deben ser considerados con:

B Las personas que no hayan utilizado anteriormente los analgésicos opioides, sobre todo durante las primeras 24
horas después de su administracion;

® Elaumento de la(s) dosi(s) de opioides;

® Valoracion de la agresividad de los opioides;

® El uso simultdneo de medicacion que deprime el sistema nervioso central, por ejemplo, agentes sedantes,
benzodiacepinas y antieméticos;

B Cambio reciente o rapido en la funcién de érganos vitales como la funcién hepatica, renal o insuficiencia pulmonar;

B Cambio en la medicacion opioide o la via de administracion; y

B |os factores de riesgo preexistentes para la depresidn respiratoria, como la apnea obstructiva del suefio, la obesidad
o la disfuncién cardiopulmonar existente (Jarzyna et al., 2011).

Cuando los nifos reciben la medicacion opioide es muy importante valorar su estado de alerta. La Escala de sedacién
de la Universidad de Michigan (UMSS, por sus siglas en inglés) es un ejemplo de una herramienta disefiada
especificamente para el seguimiento y la valoracion de la sedacién en nifios. Esto permite a los profesionales de la
salud reconocer cuando un nifio se aproxima a un exceso de sedacion. Las medidas de observacion y objetivos de
esta escala han sido validadas para la identificacion de la sedacién en nifos, sin embargo, se limita a distinguir una
sedaciéon moderada de una sedacion profunda (Malviya, Voepel-Lewis, & Tait, 2006).
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Las enfermeras y los equipos interprofesionales deben controlar con frecuencia la respuesta de una persona a los
opioides para garantizar la seguridad de la personay evitar la sedacién no intencional y la depresién respiratoria,
sobre todo para las personas a las que no se les ha administrado opioides previamente. Las enfermeras deben ser
conscientes de que la sedacién inducida por opioides no es lo mismo que el objetivo intencional de sedacién
utilizado durante los procedimientos o en personas con asistencia respiratoria en cuidados criticos (Pasero, 2009). En
los cuidados paliativos, la sedacién inducida por opioides es un efecto que puede ocurrir con el uso de opioides
para manejar el dolor debido a una condicién terminal.

Prevencion, valoracion y manejo del riesgo por opioides

El National Opioid Use Guideline Group (NOUGG) (2010) recomienda el seguimiento por el mal uso de los opioides
en laimplantacidon del manejo del dolor. Los signos de mal uso incluyen las dosis inadecuadas en escalada, el uso
de vias alternativas de administracion y la participacién en actividades ilegales (NOUGG, 2010). La Opioid Risk Tool
(ORT, por sus siglas en inglés) estd disponible en la Canadian Guideline for Safe y Effective Use of Opioids for
Chronic Non-Cancer Pain - Parte B en http://nationalpaincentre.mcmaster.ca/opioid/documents.html para
identificar si una persona tiene un riesgo bajo, moderado o alto en el uso indebido o en el comportamiento
relacionado con la medicacidon basandose en su historia personal y familiar de abuso de sustancias, la edad, la
historia de abuso sexual preadolescente, la depresién y otros antecedentes psiquiatricos. Otras herramientas que
se encuentran en forma de cuestionario son el Screener y el Opioid Assessment for Patients with Pain® (SOAPP®,
por sus siglas en inglés) y el Current Opioid Misuse Measure® (COMM?®, por sus siglas en inglés), que también estan
disponibles en la misma guia.

RECOMENDACION 3.2:

Evaluar las intervenciones no farmacolégicas® (fisicas y psicolégicas) para la eficacia con las

intervenciones farmacologicas.

Nivel de evidencia = Ib

Discusion de la evidencia:

Las intervenciones no farmacoldégicas, ya sean fisicas, como la fisioterapia o el masaje, o intervenciones psicolégica,
como la terapia cognitivo-conductual, se utilizan a menudo junto con las intervenciones farmacoldgicas para
controlar el dolor. El equipo debe explorar las creencias de la persona sobre el uso de formas complementarias o
alternativas de cuidados (Curry Narayan, 2010). Las personas con la presencia de dolor o con riesgo de cualquier tipo de
dolor pueden haber explorado y utilizado més intervenciones no tradicionales (también conocidas como terapias
complementarias o alternativas), como la acupuntura, la homeopatia, la naturopatia y la aplicacién de la energia
para manejar su dolor. Ensayos controlados aleatorios describieron resultados mejorados cuando las enfermeras,
colaborando con sus equipos, exploran la eficacia de cualquier intervencion fisica o fisiolégica propuesta, tienen
en cuenta el tipo dolor de la persona, estado de salud, las creencias culturales y el grupo de edad, y determinan el
potencial de interacciones de las intervenciones farmacoldgicos prescritas (Castillo-Bueno et al., 2010; Curry-Narayan, 2010;
RNAO, 2007; Schofield et al., 2008; Wilson-Smith, 2011).
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Intervenciones no farmacoloégicas

Fisicas

Las intervenciones fisicas como la fisioterapia y el ejercicio (Reid et al., 2008), el masaje (SIGN, 2008; Running & Turnbeaugh, 2011),
y la aplicacion de calor o frio (RNAO, 2007) deben considerarse junto con las intervenciones farmacolégicas para
reducir el dolor, mejorar el suefo, el estado de animo y el bienestar general (RNAQ, 2007). Al usar intervenciones mas
especializadas (TENS (estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea), acupuntura) consulte con el miembro del
equipo interprofesional apropiado como un fisioterapeuta o un terapeuta ocupacional para obtener ayuda (Nnoaham
& Kumbang, 2008). Los enfoques no farmacolégicos no deben utilizarse como un sustituto del manejo farmacolégica
adecuado (RNAO, 2007).
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Psicologicas

Las intervenciones psicoldgicas (psicosociales), como la terapia cognitivo-conductual, la musica, la distraccion,
técnicas de relajacion®y la educacion deben considerarse en el manejo del dolor ya que estas intervenciones
afectan a la forma en que una persona piensa, siente y responde ante el dolor (Crowe et al., 2008; 0CSMC, 2010; RNAO,
2007; Seers & Carroll, 1998; SIGN, 2008). Las intervenciones psicoldgicas relacionadas con la educaciéon han demostrado
ser de ayuda en el afrontamiento y mejora de la capacidad de la persona para automanejar la disminucion del
dolor (el dolor podostquirudrgico) (Crowe et al., 2008; RNAQ, 2007).

La evidencia oscila en relaciéon con la eficacia de las siguientes intervenciones no farmacolégicas, fisicos y
psicoldgicas, cuando se utilizan solas o en combinacion con las intervenciones farmacoldgicas:

= Intervenciones psicolégicas (Dewar, 2006);

= Terapia congnitivo-conductual (Eccleston, Williams, & Morley, 2013; Schofield & Reid, 2006);

= La succién no nutritiva, contacto/ masajes y arropar a los bebés y niflos hasta los tres anos de edad (Pillai Riddell
etal, 2011);y

= El masaje, la relajacion, el ejercicio, flujo de energia y la educacién en las personas mayores (AGS, 2009; Schofield &
Reid, 2006).

La eficacia de las intervenciones no farmacoldgicas no es generalizada en todas las personas y sélo se propone
sobre la base de la mejor evidencia de su eficacia para el grupo de poblacién en el que se encuentra la persona
(como la edad, las caracteristicas del dolor [consulte las Recomendaciones 1.1y 1.5]) y su estado de salud.

Para mas informacién actualizada sobre el uso de intervenciones no farmacoldgicas (fisicas, psicoldgicas) para el
manejo del dolor, consulte el National Centre for Complementary and Alternative Medicine (NCCAM), disponible en
http://nccam.nih.gov/.

RECOMENDACION 3.3:

Formar a la persona, su familia y los cuidadores sobre las estrategias de manejo del dolor en su

plan de cuidados y abordar las preocupaciones y creencias erréneas®.

Nivel de evidencia = Ib

Discusion de la evidencia:

Ensayos controlados aleatorios describen que el manejo eficaz del dolor se ve influido por el nivel de educacién,
las creencias e inquietudes de una persona (Bell & Duffy, 2009; Curry-Narayan, 2010; Dewar, 2006; Meeker et al., 2011; Watt-Watson et
al, 2004). Una persona y su familia y los cuidadores deben recibir educacién sobre ambas intervenciones
farmacoldgicas y no farmacoldgicas en el plan de cuidados, los posibles efectos adversos de las intervenciones e
informacién para corregir las creencias erréneas y aliviar las preocupaciones para evitar o minimizar los temores
acerca del manejo de su dolor (consulte las Recomendaciones 1.4, 3.1, 3.2, 7e).

Esta educacion puede ayudar a la adopcion y el uso eficaz de las estrategias de manejo del dolor por parte de la
persona y su familia y los cuidadores (Dewar, 2006; Watt-Watson et al.2004). Por ejemplo, la familia y los cuidadores de las
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personas con dolor o con riesgo de cualquier tipo de dolor podrian no creer toda la expresién de dolor de la
persona y luego no informar o minimizar su alcance al hablar con los profesionales de la salud y disuadirles de
prescribir las dosis apropiadas de analgésicos. (Meeker et al., 2011).

La educacion debe incluir, pero no limitarse a:

= Reforzar la importancia de comunicar el dolor;

= Como y cudndo comunicar la propia experiencia de dolor;

= Explicar que la comunicacién del dolor no es percibida por los profesionales de la salud como una queja;

= Lainformacion sobre las opciones de manejo del dolor farmacolégico, fisico y psicolégico, con hincapié en los
riesgos y los beneficios (Monsivais & McNeill, 2007); y

= Lainformacidén sobre los efectos adversos potenciales y las estrategias para abordarlos (Bell & Duffy, 2009; Watt-Watson
etal., 2004).

En poblaciones especiales o en personas incapaces de expresarse, las enfermeras deben instruir y educar a las
familias y a los cuidadores sobre:

= Laimplantacion de intervenciones de manejo del dolor farmacoldgicas, fisicas o psicoldgicas para los que van
a ser responsables;

= Observar los comportamientos que indican la presencia de dolor en personas incapaces de expresar su propio
dolor;y

= Evaluacién y sequimiento de la eficacia de las intervenciones.

Para evitar los posibles obstaculos para el alivio 6ptimo del dolor, las enfermeras han de garantizar que las
personas y sus familias y los cuidadores comprenden la diferencia entre la adiccién a la medicacion, la tolerancia
y la dependencia®. Las enfermeras deben ser cuidadosas al explicar estos términos para facilitar la comprensién y
disipar los temores acerca de la adiccion (RNAQ, 2007; 2009).

A la personay sus familiares/cuidadores se les debe educar sobre la necesidad de monitorizar y volver a valorar las
intervenciones de manejo del dolor para aliviar el dolor de forma 6ptima y evitar los efectos adversos (AGS, 2009).

4.0 EVALUACION

RECOMENDACION 4.1:

Volver a valorar la respuesta de la persona a las intervenciones de manejo de dolor constantemente
utilizando la misma herramienta de valoracion. La frecuencia de las valoraciones vendran determinadas por:

La presencia del dolor;

La intensidad del dolor;

La estabilidad de la situacién clinica del paciente;
El tipo de dolor p.ej. agudo versus persistente; y
La institucién de salud.

Nivel de evidencia = Ilb
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Discusiéon de la evidencia:

El seguimiento continuo y la evaluacidn de la respuesta de una persona a las intervenciones sobre el manejo del
dolor es necesario para ajustar las estrategias y garantizar el control eficaz del dolor y la reduccién al minimo de los
efectos adversos (AGS, 2009; AMDA, 2012; Herr et al., 2010; RNAO, 2007). La respuesta de una persona a las intervenciones
farmacoldgicas, fisicas y psicoldgicas puede variar con el tiempo. El seguimiento y la valorciéon continua de las
respuestas de la persona ayuda a garantizar su seguridad y su eficacia (AMDA, 2012; Herr et al., 2010), pero es importante
utilizar siempre el mismo instrumento para obtener nuevas valoraciones precisas sobre la presencia e intensidad del
dolor. Sin embargo, las enfermeras deben considerar silos cambios en el estado de una persona indican la necesidad
de determinar si la herramienta que se utiliza sigue siendo valida (véase la Recomendacién 1.2y 1.3).

La frecuencia con la que las personas deben ser monitorizadas y valoradas depende de las intervenciones que se
utilicen, la estabilidad del estado de la persona, y la expresion de la persona sobre la gravedad del dolor o las
respuestas del comportamiento del dolor y la angustia asociada (AMDA, 2012; RNAQ, 2007, Spence et al., 2010; SIGN, 2008). Por
ejemplo, Spence et al. (2010) afirman que los recién nacidos y los nifios deben ser valorados al ingreso y luego volver
a valorarlos cada vez que se les prestan los cuidados habituales, en cada turno, y cada vez que parezcan estar
incobmodos o con el cambio sustancial en su estado. Sin embargo en base a las respuestas de las personas que viven
con el dolor, la guia SIGN, Control of Pain in Adults with Cancer (2008) afirma que es importante volver a
valorar la respuesta de una persona a las intervenciones con frecuencia, por lo menos dos veces al dia.

La intensidad de la monitorizacion (frecuencia y duracion) depende del perfil de riesgo de una personay del inicio y la
duracion de la accién o los posibles efectos adversos de las intervenciones (farmacolégicas, no farmacolégicas [fisicas
o psicoldgicas]) (Jarzyna et al., 2011). Por ejemplo, el uso continuo de analgésicos opioides para el manejo del dolor puede
darlugar a la sedacion no deseada que desencadena la depresion respiratoria. Las guias de la American Society for Pain
Management Nursing, Monitoring for Opioid-Induced Sedation y Respiratory Depression (2011), Jarzyna et
al. (2011) y Pasero (2009) recomiendan a las personas hospitalizadas que se les administre sedacién rutinaria y
valoraciones respiratorias (consulte el Anexo O) tanto si estan despiertos como dormidos, para monitorizar la sedacion
no deseada y para evitar el riesgo de depresién respiratoria.

Se requiere de una monitorizacién de los resultados de salud de la persona como la presencia y severidad del
dolor, losimpactos enla funcidonyla movilidad después de las intervenciones de manejo del dolor para determinar
si existe la necesidad de modificar cuidados. Si se requieren cambios en base a la nueva valoracién, el equipo
interprofesional debe discutir los cambios propuestos en las intervenciones farmacolégicas y no farmacolégicas,
resaltando sus beneficios y riesgos, y debe revisar el plan de manejo del dolor para unos resultados de salud
O6ptimos (0CSMC, 2010).

RECOMENDACION 4.2:

Comunicar y registrar las respuestas de la persona al plan de manejo del dolor.

Nivel de evidencia = Ilb
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Discusiéon de la evidencia:

La comunicacién y documentacién por parte de la enfermeras respalda los cuidados y el tratamiento por parte del
equipo interprofesional, la persona y la familia y los cuidadores de la persona (College of Nurses [CNOJ, 2008; Crowe et al.,
2008; RNAO, 2012a). La documentacién enfermera es también una exigencia profesional y legal que fomenta:

= Los cuidados contra el dolor seguros, eficaces y éticos.
= La continuidad de los cuidados a través del equipo interprofesional.
= Comunicacion del:
e Plan de cuidados;
e Resultados de la valoracion (consulte la Recomendacion 1.5);
e Efectividad de las intervenciones implantadas;
e Laeducacioén proporcionada a la persona en su estado, el plan de cuidados, la valoracion y resultados de la
vuelta a valorar; y
e El seguimiento de las acciones para volver a valorar para asegurar unos resultados de salud éptimos (CNO,
2008).
= La participacion activa de la persona y sus familiares/cuidadores en el desarrollo y seguimiento de su plan de
manejo del dolor. Por ejemplo, en la comunidad, un diario del dolor puede ayudar a una persona comunicarse
con los profesionales de la salud sobre su dolor y su respuesta a las intervenciones (Cancer Care Ontario, 2008; 0CSMC,
2010).
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La documentacién debe ser accesible a todos los miembros del equipo interprofesional que participan en el cuidado
de la persona (Canadian Nurses Association [CNA], 2008). La documentacién comunica las actividades de cuidados de cada
miembro del equipo interprofesional, como la valoracién, la planificacién y la implantacion de las intervenciones y
valida la monitorizacién y la evaluaciéon de la respuesta de una persona y su capacidad para cumplir con el plan de
cuidados y las acciones de seguimiento por parte del equipo (consulte las Recomendaciones en las secciones 1.0,
2.0, 3.0) (Goldberg & Morrison, 2007; Jarzyna et al., 2011).

Por el contrario, la ausencia de comunicacion y documentacion clara en el manejo del dolor (incluyendo la fecha
y hora, el tipo de dolor, su intensidad, la clasificacién, la ubicacién y la calidad; las intervenciones farmacolégicas
y no farmacoldgicas, la respuesta de la persona, y los posibles efectos adversos) afecta a la capacidad de la
enfermera y del equipo para evaluar la eficacia del plan y determinar si se necesitan diferentes intervenciones
(AMDA, 2012; ANZCA, 2010; Cancer Care Ontario, 2008; OCSMC, 2010; RNAO, 2007; SIGN, 2008; Taddio et al., 2010).
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Recomendaciones para la formacioén

5.0 RECOMENDACIONES PARA LA FORMACION

RECOMENDACION 5.1:

Las instituciones educativas deben incorporar esta guia, Valoracion y manejo del dolor (3a
ed.), en los programas curriculares interprofesionales y de enfermeria para los programas de

enfermeria, formacion profesional y medicina para promover la practica basada en la evidencia.

Nivel de la evidencia = Ilb

Discusion de la evidencia:
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Los miembros del equipo interprofesional desempenan un papel fundamental en la valoracién y manejo del
dolor. Se debe ensenar a los estudiantes de enfermeria y de otras profesiones de la salud, la teoria, y deben ser
capaces de demostrar al entrar en contacto con la practica que tienen las competencias clinicas para la valoraciéon
y el manejo del dolor, independientemente del grupo de poblacién o entorno. Los planes de estudios canadienses
deberian mejorar la formacién sobre el dolor para asegurar que los estudiantes adquieren las competencias
sobre el dolor al entrar en contacto con la practica. Para obtener mas informacion sobre las competencias y sobre
los componentes tedricos para la valoracién y el manejo eficaz del dolor consulte las competencias sobre el dolor
de la Canadian Nurses Association’s entry-to-practice, disponible en http://www.cna-aiic.ca/en/becoming-an-rn/
rn-exam/competencies/ y el curriculo de enfermeria de la IASP [2012c] disponible en http://www.iasp-pain.org/
AM/Template.cfm?Section=Nursing).

Se debe incluir en el plan de estudios la educacion sobre las implicaciones éticas y legales de no valorar, manejar
y monitorizar el dolor. Los programas no deben centrarse sélo en los conocimientos y las habilidades, sino que
también deben examinar las creencias de los estudiantes de enfermeria sobre la valoracién y manejo del dolor para
que puedan apoyar los cambios a largo plazo en las practicas. Ademas, los programas deben actualizarse de forma
regular y los nuevos conocimientos, técnicas y tecnologias deberian integrarse en el plan de estudios (ANZCA, 2010;
RNAO, 2007). Cummings et al (2011) sugiere que los programas educativos con éxito deberian incluir:

= Un equipo interprofesional de expertos comprometidos en el tema;
= Materiales educativos preelaborados; y
= Un enfoque estandarizado para la gestion del material educativo.

El equipo de expertos de la RNAO sugiere la incorporacion de la Guia de buenas practicas, Valoracion y manejo del
dolor (3a ed.) en los programas interprofesionales para garantizar que los profesionales de la salud cuentan con los
conocimientos, las habilidades y las herramientas basadas en la evidencia necesarias para ayudar en la valoracién y el
manejo de personas con dolor, o riesgo de cualquier tipo de dolor.
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RECOMENDACION 5.2:

Incorporar los contenidos sobre las estrategias de transferencia del conocimiento en los programas
de formacién para los profesionales de la salud para trasladar a la practica la evidencia relacionada

con el manejo del dolor.

Nivel de la evidencia = llb

Discusiéon de la evidencia:

En una revision sistemética y metaandlisis sobre la eficacia de las estrategias de transferencia del conocimiento
para mejorar el manejo del dolor en cancer, realizada por Cummings et al., (2011), el uso de estrategias como
programas educativos, el seguimiento y la asignacion de recursos destinados a los profesionales de la salud,
las personas con dolor o riesgo de cualquier tipo de dolor y sus cuidadores mejoraron los conocimientos, las
habilidades y las creencias sobre el dolor, y dieron como resultado una significativa mejoria en relacién con el
manejo del dolor. Todos los programas educativos deben incluir contenidos sobre estrategias de transferencia de
conocimientos para mejorar la sensibilizacion de los profesionales de la salud y la comprension de cémo trasladar
la investigacion (guias de buenas practicas) a la practica para potenciar la mejora de resultados de salud (Canadian
Institute of Health Research [CIHR], 2009).

La Herramienta: implantacion de guias de buenas practicas, Sequnda edicion, de la RNAO (RNAQ, 2012b) y
la CIHR (2009) identifican la transferencia del conocimiento como un proceso dindmico e iterativo que puede dar
lugar a mejores resultados de salud. El uso del proceso de transferencia del conocimiento y las diversas estrategias
para promover la investigacion y sintesis de los conocimientos, la difusion de las herramientas y las buenas
practicas y apoyar el intercambio y la aplicacién del conocimiento contextual con fundamentos éticos sobre el
dolor ayuda a los profesionales de la salud a mejorar las practicas sobre la valoracion y manejo del dolor (CIHR, 2009;
Peter & Watt-Watson, 2002; RNAO, 2012b).

RECOMENDACION 5.3:

Promover la formacién y la colaboracién interprofesional en relacién con la valoracién y

manejo del dolor en las instituciones académicas.

Nivel de evidencia =1b

Discusion de la evidencia:

En la educacién interprofesional, los estudiantes son educados para trabajar en colaboracién como en un equipo
interprofesional. Los profesionales de la salud eficaces son los profesionales que entienden laimportancia de trabajar
junto con sus colegas, la persona y su familia y cuidadores para lograr unos resultados 6ptimos de seguridad y dolor
(Irajpour, 2006; Kavanagh, Watt-Watson, & Stevens, 2007; Watt-Watson, Siddall, & Carr, 2012).

El Canadian Interprofessional Health Collaborative (CIHC, por sus siglas en inglés) esta trabajando para mejorar los
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cuidados interprofesionales a nivel clinico e institucional, centrdandose en iniciativas para ayudar a los profesionales
de la salud a vincularse de manera significativa para mejorar los resultados de los cuidados. Para mas informacion
sobre los recursos e iniciativas CIHC para la educacién y colaboracién interprofesional visite http://www.cihc.ca.

RECOMENDACION 5.4:

Los profesionales de la salud deben participar en la formaciéon continua para mejorar los
conocimientos especificos y las habilidades relacionadas con la valoraciéon y manejo del dolor de

forma efectiva basandose en la guia Valoracion y manejo del dolor (3a ed).

Nivel de evidencia = IV

Discusiéon de la evidenica:

La valoraciéon y manejo del dolor en las personas con dolor o riesgo de cualquier tipo de dolor es un proceso
complejo y dindmico que requiere de un equipo de profesionales de la salud con conocimientos y habilidades
especializadas. El conocimiento y las habilidades necesarias para valorar y manejar todos los aspectos de la
valoracion y el manejo del dolor no puede ponerse en practica por parte de los estudiantes en un programa
basico. Por lo tanto, los profesionales de la salud deben inscribirse en cursos de educacién continua acreditados
para obtener la capacitacién sobre la valoracién y el manejo del dolor con el apoyo (el tiempo, el acceso y la
financiacion) de su isntitucion. El equipo deberia adoptar un enfoque centrado en la persona® y tener una base
sélida de conocimientos para la resolucion de problemas y la garantia de que su trabajo estd basado en la evidencia
y es acorde con las politicas y procedimientos de su institucion.

Consulte el Anexo D, donde encontrard una lista de paginas web con informaciéon y recursos para apoyar la
valoracion y manejo del dolor.
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Recomendaciones para la organizaciény
directrices

6.0 RECOMENDACION PARA LA ORGANIZACION Y DIRECTRICES

RECOMENDACION 6.1:

Establecer la valoracién y manejo del dolor como una prioridad estratégica en salud.

Nivel de evidencia = IV

Discusiéon de la evidencia:

Lasinstituciones deben reconocer que todas las personas tienen derecho al mejor manejo posible del dolor (Canadian
Pain Society, 2010). Las instituciones deben establecer una prioridad estratégica sobre la valoracién y manejo del dolor
(consulte la seccion de Antecedentes donde encontrard la prevalencia y los impactos del manejo inadecuado del
dolor) para asegurar resultados de cuidados seguros y efectivos (ANZCA, 2010; Czarnecki et al., 2011; IASP, 2012b).

Para lograr esto, las instituciones necesitan:

Normas, politicas y procedimientos para valorar y manejar el dolor de manera eficaz;

Herramientas estandarizadas para documentar y comunicar las estrategias y los resultados de la valoracion y
manejo del dolor;

El uso coherente de las herramientas de valoracion validadas a través de equipos y dmbitos apropiados para las
poblaciones y los contextos especificos de cuidados;

Educacién sobre dolor incluye la formaciéon del nuevo personal a las politicas de manejo del dolor, los
procedimientos y las practicas de la institucion, y el desarrollo profesional continuo; y

Las iniciativas de mejora continua de la calidad para evaluar los procesos y resultados de la valoracién y manejo
del dolor.

La integracion de las formas de evaluacion en los procesos de documentacion y sistemas de documentacion
también puede servir de guia al personal con los pasos necesarios para la valoracién y manejo del dolor de manera
eficaz (Courtenay & Carey, 2008; Goldberg & Morrison, 2007; Irajpour, Norman, & Griffiths, 2006; Twycross, 2010; RNAQ, 2007).

RECOMENDACION 6.2:

Establecer un modelo de cuidados para apoyar la colaboracién interprofesional para la

valoracion y manejo del dolor eficaz.

Nivel de evidencia = lib
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Discusiéon de la evidencia:

Para apoyar los resultados positivos de salud y la satisfaccion con el manejo del dolor, las instituciones deben
adoptar modelos de cuidados que respalden la comunicacién y la colaboracién del equipo interprofesional
(consulte las Recomendaciones en las secciones 1.0, 2.0, 3.0, 4.0, 5.0 en busca de la importancia de la colaboracion
en el equipo interprofesional en la valoraciéon y manejo del dolor). El modelo de cuidados debe apoyar al equipo
interprofesional en la utilizacion de las politicas y procedimientos formalizados, los procesos de cuidados integrados
a través de la utilizacion de las vias clinicas y promover la consulta y la educacion entre los miembros del equipo
interprofesional para conseguir unos resultados éptimos asociados a la valoraciéon y manejo del dolor (Brink-Huis, van
Achterberg, & Schoonhoven, 2008; Dewar, 2006).

Swafford, Miller, Tsai, Herr, & Ersek (2009) y Dewar (2006) proporcionan evidencia a las instituciones para adoptar
estas practicas:

m Eluso de especialistas en dolor o consultores para problemas de dolor complejos;

® El desarrollo de impulsores en las practicas contra el dolor;

® El uso de herramientas de toma de decisiones estandarizadas basadas en la evidencia clinica para la valoracion
y manejo del dolor;

B Involucrar a las partes interesadas clave en la institucion al considerar cambios en los cuidados contra el dolor;

® Fomentar la cohesién de equipos para mejorar la comunicacién entre el personal de enfermeria y otros
profesiononales en el equipo interprofesional;

® Evaluar de manera regular los procesos de valoracion y manejo del dolory los resultados con los indicadores de
calidad; y

® Revisar de forma periddica el impacto de estos factores para asegurar resultados éptimos: 1) el modelo de
cuidados; 2) la combinacidon de capacidades del personal; 3) las iniciativas educativas para el personal
interprofesional; y 4) los materiales educativos utilizados por las personas con dolor o riesgo de cualquier tipo
de dolor.

RECOMENDACION 6.3:

Utilizar el proceso de transferencia del conocimiento y las estrategias multimodales en las

instituciones para ayudar a los profesionales de la salud a utilizar en la practica la mejor
evidencia en la valoracién y manejo del dolor.

Nivel de evidencia = lll

Discusion de la evidencia:

Las instituciones pueden utilizar el proceso de transferencia del conocimiento y una variedad de estrategias de
transferencia del conocimiento para influir en la adopcion y la aceptacidn de buenas practicas sobre el manejo del
dolor en los profesionales de la salud para mejorar los resultados y la satisfacciéon de las personas con dolor o riesgo
de cualquier tipo de dolor (Goldberg & Morrison, 2007; RNAQ, 2012b; Zhu et al., 2012).

Las estrategias efectivas de transferencia del conocimiento utilizadas en las instituciones para mejorar laaceptacion
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de las buenas practicas relacionadas con la valoracién y manejo del dolor incluyen:

= Desarrollo de impulsores en las practicas contra el dolor en la institucion;

= Laidentificacién de los conocimientos y las habilidades clave asociadas al manejo eficaz del dolor;

= Utilizacién de las guias de buenas practicas;

= |dentificacion de facilitadores que puedan maximizar el uso de las buenas practicas para la valoracién y manejo
del dolor;

= La introduccién de los profesionales de la salud y las personas con dolor o riesgo de cualquier tipo de dolor
a diversas fuentes de informacién sobre el manejo del dolor, incluyendo el aprendizaje por la web, videos y
documentos (Goldberg & Morrison, 2007; RNAO, 2012a; Zhu et al., 2012).

Las diferentes estrategias de transferencia del conocimiento funcionan para diferentes grupos, o en diferentes
contextos, las instituciones deben tenerlas en cuenta cuando se disefian programas para compartir informacion
y mejorar la practica. Las instituciones deben evaluar qué recursos y estructuras apoyaran la utilizacién continua
de las buenas practicas por parte de los equipos de profesionales de la salud. Las opciones como los sistemas
de documentacion, las guias de buenas practicas, las auditorias de calidad, la retroalimentacion y la formacion
continua son todas apropiadas en diferentes momentos. (RCN, 2009; Zhu et al., 2012).
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RECOMENDACION 6.4:

Utilizar un enfoque sistematico para toda la insitucién para implantar la guia de buenas

practicas Valoracion y manejo del dolor (3a ed.) y proporcionar los recursos y los apoyos
administrativos e institucionales para facilitar su adopcién.

Nivel de evidencia =1V

Discusion de la evidencia:

La RNAO tiene un equipo de enfermeras, investigadores y administradores para el desarrollo de la Herramienta:
implantacion de guias de buenas practicas (2 2 ed.) (RNAQ, 2012b), utilizando la evidencia, las perspectivas
tedricas y el consenso de expertos®. La Herramienta esta disefiada para ayudarle a implantar con éxito las guias.
Le recomendamos encarecidamente que utilice la herramienta en la implantacién de esta guia (consulte el Anexo
P).

Un plan institucional eficaz para la implantacion de las guias incluye:

= Laevaluacién de la disposicion y las barreras de la institucion para la implantacién de las quias;

= La participacion de todos los miembros en la implantacion, ya sea directamente o mediante su apoyo;

= El refuerzo de la importancia de las buenas practicas a través de la formacion continua;

= La designacién de una o mas personas cualificadas para apoyar la educacién y el proceso de implantacion; y
= El ofrecimiento de oportunidades para la reflexién personal e institucional en la implantacion de las guias.
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Brechas en la investigaciéon e implicaciones
futuras

El equipo de expertos de la Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario, en la revisidon de la evidencia para
esta edicion de la guia, identifica estas areas prioritarias para la investigacion. En términos amplios, se clasifican en
investigacion sobre la practica, sobre los resultados y sobre el sistema de salud (consulte la Tabla 6).

Tabla 6. Prioridades en las areas de investigacion sobre la practica, sobre los resultados y sobre el sistema de salud

v
CATEGORIA PRIORIDAD DEL AREA DE INVESTIGACION 5
<
m
Investigacion El uso de herramientas de valoracién del dolor en personas incapaces de expresar su %
sobre la propio dolor durante toda la vida. o=
practica o
=2
m
W

Enfoques de valoracion y manejo del dolor en centros de cuidados a personas con
problemas crénicos en centros de la tercera edad.

El curriculo interprofesional eficaz sobre el dolor contiene estrategias de ensefianzay la
duracién del curso o programa requerido por los profesionales de la salud para adquirir
los conocimientos y habilidades para comenzar en la practica con las competencias sobre
dolor y para el desarrollo continuo en el manejo del dolor.

Investigacion El impacto de la participacion de la familia/cuidadores sobre la eficacia del manejo de la
persona de su dolor.

sobre los

resultados ; T ;2 : ;2
El impacto de la utilizacién de herramientas de valoracién del dolor con las personas que
no son capaces de expresar las practicas y los resultados clinicos sobre el dolor.
La eficacia de la seleccién de las estrategias farmacolégicas, fisicas y psicolégicas para
aliviar el dolor durante toda la vida.
La evaluacién de las estrategias de transferencia del conocimiento para la eficacia de la
apliacién de la evidencia sobre el manejo del dolor en la practica clinica.

Investiga- Elimpacto de los sistemas electrénicos de documentacion sobre las practicas de valoracion

cion sobre y manejo del dolor y de los resultados de salud.

el sistema

de salud La evaluacion de las estructuras institucionales para mejorar los resultados en relacién

con el dolor.

La identificacion de instrumentos estandarizados para evaluar la eficacia de los
programas de educacién y de ensefianza para el aprendizaje efectivo de los contenidos
curriculares, y las competencias en las practicas en relacién con el dolor.
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Aunque no se trata de una lista exhaustiva, supone un intento de identificar y clasificar las investigaciones
necesarias en este dmbito. Muchas de nuestras recomendaciones se basan en datos cuantitativos y cualitativos de
investigacion basada en la eviencia. Otras recomendaciones se basan en el consenso o la opinién de expertos. Se
requiere investigacién adicional sustancial para validar la opinién de expertos. Una mayor evidencia dara lugar a
una mejora de la practica y de los resultados para las personas que requieren una valoracién y manejo de su dolor.

Estrategias de implantacion

La implantacién de las guias en los centros de cuidados es multifacético y resulta un reto; se necesita mas que la
concienciacion y la distribucién de guias para que la gente cambie la forma en la que llevan a cabo la préctica.
Las guias deben adaptarse para cada ambito de la practica de una manera sistematica y participativa, para
asegurar que las recomendaciones encajan en el contexto local (Straus, Tetroe, & Graham, 2009). Nuestra Herramienta de
implantacion de guias de buenas practicas (2 2 ed.) (RNAQ, 2012b) proporciona un proceso basado en la evidencia
para poder realizarlo

La Herramienta se basa en la evidencia emergente de que la adopcién eficaz de las buenas practicas es mas
probable cuando:

= Los lideres en todos los niveles se han comprometido a apoyar la implantacién de la guia;

= Las guias son seleccionadas para su implantacién a través de un proceso sistematico y participativo;

= Las partes interesadas para las que la guia es relevante se identifican y se involucran en la puesta en practica;
= Se evalla la idoneidad del entorno para la implantacion de las guias;

= La guia se adapta al contexto local;

= Se evaltan y se abordan las barreras y los facilitadores para el uso de la guia;

= Se seleccionan las intervenciones para promover la utilizacién de la guia;

= La utilizacion de la guia es monitorizada y respaldada de manera sistematica;

= La evaluacién del impacto de la guia estd integrada en el proceso;

= Hay recursos suficientes para completar todos los aspectos de la implantacion.

La Herramienta utiliza el modelo del conocimiento a la accién, que se muestra a continuacion, que representa el
proceso de eleccién de una guia en el tridngulo central, y se siguen las instrucciones detalladas paso a paso para
la implantacién de las recomendaciones a nivel local.
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Figura 2. Marco revisado del conocimiento a la accion

Seleccion, Adaptacion, Implantacion de
Intervenciones/ Estrategias de implantacion
Capitulo 4:

m Estrategias de implantacion

Evaluacion de facilitadores y barreras
para el uso del conocimiento.
Capitulo 3:

m |dentificacion de barreras y facilitadores
® COmo maximizar y superar

Adaptacion del conocimiento al

contexto local.

Capitulo 2, Parte A:

m (Creacion de una estructura para la implan-
tacion de GBPs

m |dentificacion inicial de las partes interesadas

® F| uso del Proceso Adaptado

Partes interesadas. Capitulo 2, Parte B:

m Definir las partes interesadas y los intereses
creados

® Conducir a las partes interesadas a través
del documento

W Proceso de andlisis de las partes interesadas

® Herramientas de las partes interesadas

Recursos.

Capitulo 2 Parte C:

m Caso empresarial

® Recursos de la RNAO

Monitorizacion del uso del
conocimiento y evaluacion de

resultados. Capitulo 5:

 |dentificar los indicadores clave

m Conceptos del conocimiento

W Evaluacion de los resultados de paciente
y relacionados

Conocimiento existente

Sintesis del
conocimiento

Herramientas/
productos de
conocimientol' o
(GBP) ./ &
@
D
)

Sostenibilidad del uso del
conocimiento.
Capitulo 6:

’

II b’u

Identificacion del problema
Capitulo 1:

Identificacion, Revision y Seleccion del

conocimiento

Capitulo 1:

W |dentificar carencias en la utilizacion de los
procesos y datos de mejora de la calidad

® |dentificacion del conocimiento clave (GBP)

Introduccion

Nota. Adaptado de “Straus, S., Tetroe, J., Graham, I.D., Zwarenstein, M., & Bhattacharyya, O. (2009). Monitoring and evaluating knowledge. In: S. Straus, J.
Tetroe and I.D. Graham (Eds.). Knowledge translation in health care (pp.151-159). Oxford, UK: Wiley-Blackwell

La Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario (RNAO) se ha comprometido a la implantacidny a la utilizacién
generalizada de nuestras guias. Utilizamos un enfoque coordinado para la difusién, incorporando una variedad de
estrategias, entre las que se incluyen la Nursing Best Practice Champion Network®, que desarrolla la capacidad de
las enfermeras para fomentar la sensibilizacion, la participacién y la adopcion de las GBP, y el Best Practice Spotlight
Organizacion® (BPSO®, por sus siglas en inglés) nombramiento que apoya la implantacion a nivel institucional y
del sistema. Las BPSOs se centran en el desarrollo de la cultura basada en la evidencia con el objetivo especifico
de implantar, evaluar y mantener multiples guias de buenas practicas de la RNAO. Ademas, ofrecemos seminarios
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sobre guias especificas y su implantacién anual. (RNAO, 2012b, p. 19-20).
La informacién sobre nuestras estrategias de implantacién se puede encontrar en:

= RNAO Best Practice Champions Network : http://rnao.ca/bpg/get-involved/champions

= RNAO Best Practice Spotlight Organizations: http://rnao.ca/bpg/bpso

= Seminarios y otras oportunidades de desarrollo profesional de la RNAO : http://rnao.ca/events

= Para obtener material como herramientas para la implantacién de GBP de la RNAQ, por favor mande un correo
electrénico a la siguiente direccion BNOS@rnao.ca.
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Evaluacién y seqguimiento de esta guia

A medida que implanta las recomendaciones de esta guia, le pedimos que nos cuente como va a realizar el

seguimiento y la evaluacion e impacto de su implantacién.

LaTabla 7 se basa en un marco presentado en la Herramienta de implantacion de guias de buenas practicas

(22ed.), (RNAO, 2012b) e ilustra algunos indicadores especificos de seguimiento y evaluacion de esta guia.

TABLA 7. Estructura, proceso y resultado de los indicadores para el seguimiento y evaluacién de esta guia

NIVEL DEL
INDICADOR

ESTRUCTURA

PROCESO

RESULTADO

Obijetivos Evaluar los apoyos Evaluar los cambios Evaluar el impacto de
en la institucion en las practicas que la implantacién de las
que permitan a las conducen hacia la recomendaciones de las
enfermeras y al equipo mejora de la valoracion guias.
interprofesional y manejo del dolor.
integrarse en la practica
de la valoracion y
manejo del dolor.

Sistema = Revision, por parte = Desarrollo de = La evidencia de los

de un comité, de

las buenas practicas
relacionadas con la
valoracién y manejo
del dolor a nivel del
sistema responsable
de la calidad de los
cuidados a través del
sistema de salud.

= La disponibilidad
de recursos para

la educacion en el
ambito académico
para los programas de
desarrollo profesional
(es decir, enfermeria,
medicina), que sean
coherentes con las
buenas practicas

para la valoracién y
manejo del dolor.

sistemas que fomenten
en las instituciones

de salud la adopcién

de politicas y
procedimientos acordes
con las buenas practicas
para la valoracion y
manejo del dolor.

= Los procedimientos

y procesos concretos
para asegurar

los programas de
desarrollo profesional
en el ambito académico
se actualizan con las
buenas practicas para la
valoracién y el manejo
del dolor.

resultados del sistema
de salud asociados a
las practicas efectivas y
seguras del manejo del
dolor.

= El apoyo a los
profesionales de la
salud para desarrollar
las competencias basicas
asociadas a la valoracion
y manejo del dolor.
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NIVEL DEL

INDICADOR

ESTRUCTURA

Institucion/
Unidad

= Revision de las
recomendaciones
de buenas practicas
de los comités
institucionales
responsables de

las politicas y
procedimientos.

= Revision de la
validez de las
herramientas de
valoracion del

dolor para su
utilizacién por parte
de las enfermeras

y el equipo
interprofesional en la
institucion.

= La disponibilidad
de la educacién

para las personas
con dolor o riesgo

de cualquier tipo de
dolor, y sus familiares
y cuidadores
coherente con las
recomendaciones de
las buenas practicas.

= Provision de
personal de apoyo
para las enfermeras
y el equipo para
consultar en busca
de apoyo durante y
después del periodo
de implantacion
inicial.

Valoracién y manejo del dolor, Tercera Edicion

PROCESO

= Desarrollo de

formas o sistemas

que fomenten la
documentacién de la
valoracién y manejo del
dolor.

= Desarrollo de
procedimientos

para la evaluacién

y de herramientas

de valoracion para

su utilizacién en la
institucién, en base a
la poblaciéon atendida
(bebés, ninos, adultos,
personas mayores).

= Procedimientos
concretos que
fomenten la difusion

y la comprensién de

la informacién para
educar a las personas
con dolor o riesgo

de cualquier tipo de
dolor, y sus familiares y
cuidadores.

= Hay procedimientos
concretos habilitados
para remitirse de
manera interna o
externa a personal de
apoyo competente en
el manejo y asistencia
del dolor.

RESULTADO

= La incorporacién de la
valoracion y el manejo del
dolor en los programas
de orientacion para el
personal.

» La utilizacion de
herramientas de valoracién
del dolor estandarizadas
validas.

= Las referencias a nivel
interno como externo.
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NIVEL DEL

INDICADOR

Profesional
de la salud

ESTRUCTURA

= El porcentaje de
profesionales de la
salud que asisten a
las sesiones sobre las
buenas practicas en la
valoracién y manejo
del dolor.

PROCESO

= Autoevaluacién del
conocimiento sobre la
valoracién y manejo del
dolor.

= Niveles medios de
conciencia expresados
en los autoinformes
acerca de los recursos

y servicios para la
valoracién y manejo del
dolor.

= Niveles medios de
conciencia expresados
en los autoinformes
acerca de la utilizacion
de herramientas
validadas para la
valoracién y manejo del
dolor.

= Niveles medios de
conciencia expresados
en los autoinformes
acerca de los recursos
educativos para las
personas con dolor o
riesgo de cualquier tipo
de dolor.

RESULTADO

= La evidencia de llevar un
registro coherente con las
recomendaciones para las
personas con dolor o riesgo
de cualquier tipo de dolor.

= A las personas que sufren
un dolor complejo se las
deriva, segun sea necesario,
a servicios o recursos en la
institucién o comunidad.

= La evidencia en
educacion y difusion de
informacioén y recursos
sobre el automanejo del
dolor esta disponible para
las personas con dolor o
riesgo de cualquier tipo de
dolor y su familia.

= Se ofrece educaciény
apoyo a las personas con
dolor o riesgo de cualquier
tipo de dolor, su familia y
cuidadores.

= Satisfaccion de la persona/
familia.
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NIVEL DEL
INDICADOR ESTRUCTURA PROCESO RESULTADO
Persona = El porcentaje de = El porcentaje de = La mejora de la calidad
personas admitidas personas que han sido de vida o la satisfaccion.
en la unidad/centro valoradas y tratadas .
. = El porcentaje de personas
con dolor o riesgo contra el dolor. . .
. satisfechas con su nivel de
de cualquier tipo de L
dol participaciéon en el plan de
olor.

manejo del dolor.

= El porcentaje de personas
que se adhieren al plan de
manejo del dolor.

= El porcentaje de personas
con dolor complejo
derivadas y vistas por los
servicios de manjeo del
dolor.

=
m
M
m
=
m
p=
()
=
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NIVEL DEL

INDICADOR

Gastos
financieros

ESTRUCTURA

= Provision de
recursos financieros
adecuados para

la dotacién de
personal necesario
para implantar las
recomendaciones de
la guia.

PROCESO

Costes relacionados con
la implantacion de la
guia:

= La educaciony el
acceso a los apoyos en
el puesto de trabajo.

= Nuevos sistemas de
documentacion.

= Sistemas de apoyo.

= Costes relacionados
con los recursos y
servicios de apoyo

en la valoraciéon y
manejo del dolor (por
ejemplo, herramientas
de valoracién,
materiales educativos,
la formacién continua
de los equipos de
cuidados; especialistas
en el manejo del
dolor complejo;
intervenciones de
manejo farmacolégico
y no farmacolégico del
dolor).

RESULTADO

= La eficienciay la
eficacia de los costes del
tratamiento.

= Utilizacion de los recursos
generales.

= Duracion de la estancia en
el sistema de salud.

= Las tasas de reingreso
hospitalario por manejo
inadecuado del dolor.

= Automanejo del dolor en
la comunidad.

*Estos indicadores de proceso y resultados se han tomado del Diccionario de datos de NQUIRE® para la guia de buenas practicas Valoracion y manejo del
dolor (Registered Nurses’ Association of Ontario and Nursing y Unidad de Investigacion en salud (Investén-isciii), 2012). NQuIREes el acronimo en inglés
de Indicadores de calidad de enfermeria para su informe y evaluacion®. El NQuire ® fue disefiado por la Best Practice Spotlight Organizations® (BPSO®) de
la Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario (RNAO) para supervisar de forma sistemética los avances y evaluar los resultados de la implantacion
de las guias de buenas practicas de la RNAO en sus instituciones. Por favor, visite la pagina http://rnao.ca/bpg/initiatives/nquire para mas informacion.

La evaluacion objetiva se puede hacer a través de la revision periddica de los registros de enfermeria (un grupo de intervenciones basadas en la evidencia
que son especificos para el ambito de la enfermeria) y su efecto en los resultados de salud de la persona. Los registros de enfermeria insertados en los
sistemas de informacion clinica simplifican este proceso a través de la captura de datos electrénicos. Por favor, visite la pagina web http://rnao.ca/bpg/
initiatives/nursing-order-sets para mas informacion.
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Proceso de actualizacién y revision de la guia

La Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario se compromete a actualizar sus guias de buenas practicas de
la siguiente manera:

1. Cada BP de enfermeria sera revisada por un equipo de especialistas en el area tematica cada cinco anos
después de la publicacién de la edicién anterior.

2.Elpersonal del Centro delaguiasde buenas practicas (IaBPG, por sus siglas eninglés) realizan un seguimiento
regular en busca de nuevas revisiones sistematicas, ensayos controlados aleatorios, y otra literatura relevante
en el drea.

3. Sobre la base de esa monitorizacién, el personal puede recomendar una revisién anticipada. Es preciso
consultar a los miembros del equipo de expertos y otros especialistas y expertos en el drea que ayudaran en
la decision de examinar y revisar las guias si es necesario antes de lo previsto.

4.Tres meses antes del hito de revisién, el personal comienza la planificacion de la revision a través de:

a) Invitacién a especialistas en la materia a participar en el equipo de expertos. Estard compuesto por
miembros del equipo inicial, asi como otros especialistas y expertos recomendados.

b) La compilacion de los comentarios recibidos y las dudas planteadas durante la implantacién,
incluidos los comentarios y experiencias de losBest Practice Spotlight Organizations® y otros centros de
implantacién en relaciéon con su experiencia.

=)
m
=
m
=
m
=
(@)
>
wn

¢) La compilacion de nuevas guias de practica clinica en el drea y la realizacién de una revisién sistematica
de la evidencia.

d) El desarrollo de un plan de trabajo detallado con plazos y resultados para el desarrollo de una nueva
edicién de la guia.

5. Las nuevas ediciones de las guias se divulgaran en base a las estructuras y procesos establecidos.
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Anexo A: Glosario de términos

Adiccion: una enfermedad neurobioldgica primaria, cronica, con factores genéticos, psicosociales y
ambientales que influyen en su desarrollo y sus manifestaciones. Se caracteriza por un comportamiento que
incluye uno o mas de los siguientes aspectos: deterioro del control sobre el consumo de drogas, el uso
compulsivo, el uso continuado a pesar del dafio, y el deseo (National Opioid Use Guideline Group, 2010).

Analgesia controlada por el paciente (ACP): la autoadministracién de analgésicos por un paciente
instruido para ello; se refiere a la autodosificacion, por lo general con opioides por via intravenosa, (consulte
la definicién de opioide) administrada por medio de una bomba de perfusién programable, pero también
puede referirse a la autoadministracion por via oral de opidceos en las instituciones (RNAO, 2007).

Atributo: una cualidad o caracteristica de la persona, cosa, 0 grupo (Webster's New World College Dictionary®, 2010)

Autoinforme: capacidad para comunicar, ya sea de forma verbal o no verbal (parpadeo de los ojos, escribir
sobre el propio dolor). El autoinforme requiere la capacidad de comprender una tarea como la utilizacién de
las escalas de dolor y la capacidad de comunicar de alguna manera sobre el dolor experimentado. El
autoinforme requiere de habilidades cognitivas (pensamiento abstracto) y esta influido por el contexto (Herr
et al., 2011; Zwakhalen et al., 2006).

Calidad:elgrado en el que los servicios de salud para las personas y las poblaciones aumentan la probabilidad
de los resultados de salud deseados y son coherentes con el conocimiento profesional actual (World Health
Organization [WHOQ], 2009).

Caracteristica: véase Atributos (Webster's New World College Dictionary. Copyright © 2010)

Caracteristicas del dolor: el dolor se puede describir en funcion de unas caracteristicas especificas, como: 1)
area(s) del cuerpo involucrada(s), 2) sistema(s) del cuerpo afectado(s), y 3) la duracion, y 4) la frecuencia, 5) la
Intensidad 6) el tipo de sensaciones (ej. punzante, palpitante...) y 7) la causa (si se conoce) (Merskey & Bogduk, 1994).
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Cliente: un cliente puede ser un individuo (paciente, persona, residente, o consumidor) e incluye miembros
de la familia, los cuidadores, tutores, grupos o comunidades (CNO, 2013b; Mental Health Commission of Canada, 2009;
RNAQ, 2006). En esta guia, hemos utilizado la palabra "persona" para describir a los individuos condolor o el
riesgo de cualquier tipo de dolor. Véase tutor.

Conjunto de cuidados: ayudan a los profesionales de la salud a proporcionar de forma constante los
mejores cuidados posibles a las personas que sufren un estado concreto de salud o tratamiento. Los conjuntos
de cuidados son un pequeno grupo de practicas basados en la evidencia —aproximadamente de tres a cinco-
que si se llevan acabo son conocidos por mejorar los resultados de las personas que experimentan un estado
concreto de salud o tratamiento (Institute for Healthcare Improvement, 2011).
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Consenso: un proceso para la toma de decisiones sobre politicas, no un método cientifico para crear nuevos
conocimientos. El desarrollo del consenso hace el mejor uso de la informacién disponible, ya sean los datos
cientificos o del conocimiento de los participantes (Black et al., 1999).

Creencias erroneas: creencias erréneas que se cree que son verdad a pesar de la evidencia que demuestra
lo contrario y que impiden que la valoracion y el manejo eficaz del dolor. (Watt-Watson, 1992).

Cuidados interprofesionales: son la prestacion de servicios integrales de salud a los pacientes por parte de
multiples profesionales de la salud que trabajan en colaboracion para ofrecer unos cuidados de calidad
dentro de cada institucién y en todas como conjunto (Health Care Innovation Workgroup, 2012).

Cultura: se refiere a los valores, creencias, normas y formas de vida de un individuo o un grupo compartidos
y aprendidos. Influye en el pensamiento, las decisiones y las acciones (CNO, 2013b).

Dependencia (fisica): estado de adaptaciéon que se manifiesta por un sindrome de abstinencia especifico
deladroga que puede ser producido por la interrupcion brusca, la reduccién rapida de la dosis, la disminucion
en el nivel en sangre del farmaco o la administracion de un antagonista (National Opioid Use Guideline Group, 2010).

Dolor: una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con dafo tisular real o potencial o
descrita en términos de dicho dafio (IASP, 20120).

El dolor puede ser agudo o persistente (crénico) o las dos a la vez.

= Dolor agudo es la percepcion de las sefiales de peligro del tejido dafado recientemente, complicado por
la sensibilizacion en la periferia y en el sistema nervioso central. Su intensidad y resolucidoncambia en los
procesos inflamatorios, la cicatrizacion de los tejidos y el movimiento. El dolor agudo desagradable
promueve la supervivencia. El dolor agudo es el dolor a corto plazo de menos de doce semanas de
duracion.
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= Dolor persistente (crénico) es el dolor que dura mas tiempo de lo habitual para la curacion (es el dolor
después de un traumatismo o cirugia) (IASP, 2012b).

El dolor se clasifica cominmente como nociceptivo o neuropatico (IASP, 2012b).

= Nociceptivo el dolor surge del dano real o potencial a los tejidos no neurales y debido a la activaciéon de los
nociceptores. Se produce en un sistema nervioso que funciona de forma normal en comparacién con el
funcionamiento anormal en el dolor neuropatico.

= Neuropatico pain el dolor es causado por una lesién o enfermedad del sistema nervioso somatosensoria.
Ensayo controlado aleatorio: los ensayos clinicos implican al menos un test de tratamiento y un test de

control, la participacion simultanea y el sequimiento de los grupos de tratamiento y control y el hecho de que
los tratamientos que se administran son seleccionados por un proceso aleatorio.
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Epidural: la inyeccion de un agente terapéutico en el espacio anatomico lleno de grasa y vasos sanguineos
ubicado en el canal espinal, dentro o fuera de la duramadre (membrana resistente que rodea la médula
espinal); los sinénimos son extradural y peridural (RNAQ, 2007).

Evidencia: es lainformacion que mas se aproxima a los hechos de una materia. La forma que toma dependera
del contexto. Los resultados de alta calidad y la investigacién metodolégicamente adecuada proporcionan la
evidencia mas precisa. Como la investigacion es a menudo incompleta y en ocasiones contradictoria o no
estd disponible, otros tipos de informaciéon son complementos o sustitutos necesarios de la investigacion. La
evidencia en la que se basan las decisiones implica la combinacion de las multiples formas de evidencia y el
equilibrio entre rigor y la conveniencia siempre primando la primera sobre la segunda (Canadian Health Services
Research Foundation, 2006).

Guia de buenas practicas: declaraciones elaboradas de forma sistematica para ayudar a los profesionales
de la salud y en las decisiones del cliente sobre el cuidado de salud apropiado (la practica) para la situacién
clinica especifica (Field & Lohr, 1990).

Guia de practica clinica: véase Guia de Buenas practicas.

Interacciones: las posibles interacciones (reacciones adversas) entre la medicamentos prescritos y la
medicacion complementaria y alternativa (terapia cruzada) (Taylor, Walsham, Taylor, & Wong, 2006).

Intratecal: la inyeccion de un agente terapéutico en la vaina que rodea la médula espinal, que es un area
llena de liquido situada entre la capa mas interna (la piamadre) de la médula espinal y la capa media (la
aracnoides). Esto también se conoce como el espacio subaracnoideo (Adapted: Mosby’s Dental Dictionary, 2™ edition®,
2008).

Opioide: término preferente para utilizarlo en lugar de "narcético” en el contexto de la analgesia, ya que se
refiere a la medicacién utilizada para el manejo del dolor, como la morfina, la oxicodona y codeina. Dentro de
los opioides se incluyen todos los analgésicos, naturales y sintéticos (National Opioid Use Guideline Group, 2010).
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Partes interesadas: un individuo, grupo u organizacién con un interés personal en las decisiones y acciones
de las instituciones que pueden tratar de influir en las decisiones y acciones (Baker et al., 1999). Las partes
interesadas incluyen a todas las personas o grupos que se veran directa o indirectamente afectados por el
cambio o la solucién del problema.

Persona: en esta guia, la palabra que usamos para describir a las personas con dolor o riesgo de cualquier
tipo.

Recomendaciones para la formacion: afirmaciones sobre los requisitos y enfoques educativos o
estrategias para la introduccién, implantacién y sostenibilidad de la guia de buenas practicas.
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Recomendaciones para la organizacion y directrices: afirmaciones sobre las condiciones necesarias
para un entorno de practica que permitan la implantaciéon exitosa de la guia de buenas practicas. Las
condiciones para el éxito son en gran medida responsabilidad de la organizacién, aunque pueden tener
implicaciones para las directrices a nivel mas amplio en un gobierno o a nivel social.

Recomendaciones para la practica: afirmaciones sobre las buenas practicas dirigidas a la practica de los
profesionales de la salud, idealmente, estan basadas en la evidencia.

Registro de enfermeria: un registro de enfermeria es un grupo de intervenciones basadas en la evidencia
que son especificas para la disciplina de la enfermeria; Se lleva a cabo de forma independiente por las
enfermeras (es decir, sin la firma de un médico) para estandarizar los cuidados proporcionados en un
problema clinico especifico (en este caso dolor).

Revision sistematica: La Cochrane Collaboration (2011) dice que: "una revision sistematica intenta recopilar
toda la evidencia empirica que se ajuste a los criterios de elegibilidad especificados previamente con el fin de
responder a una pregunta de investigacidn especifica.” Una revisidn sistematica utiliza métodos sistematicos,
explicitos y reproducibles para identificar, seleccionar, y evaluar criticamente la investigacién relevante, y
para recopilar y analizar los datos de los estudios incluidos en la revision (The Cochrane Collaboration, 2011).

Técnicas de relajacion: las técnicas utilizadas para aliviar el estrés como el ejercicio, el biofeedback, la
hipnosis y la meditaciéon que se utilizan en la terapia cognitivo-conductual para ensenar a las personas las
diferentes maneras de enfrentarse al estrés (Adapted from Gale Encyclopedia of Medicine, 2008).

Tolerancia: un estado de adaptacion en el que la exposicion a una medicacion induce cambios que producen
una disminucion de uno o mas de los efectos de la medicacién en el tiempo. La aparicion de los sintomas de
abstinencia no debe ser considerada como una adicciéon. Estos sintomas son una respuesta fisioldgica a la
disminucién de los niveles de medicacién opioide (National Opioid Use Guideline Group, 2010).
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Tutor: una persona nombrada por el Ministry of Health and Long-Term Care: Health Care Consent Act, 1996
(HCCA, por sus siglas en inglés) en Canada, que toma las decisiones sobre el tratamiento de manera continua
en los casos de incapacidad mental. El HCCA proporciona una jerarquia de personas elegibles, por lo general
el cényuge, la pareja o familiar. Puede darse el caso de que el poder notarial para el cuidado de la persona
(tratamiento) no sea la misma persona con el poder legal para las decisiones (CNO, 2013a; Health Canada, 2006).
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Anexo B: Proceso de desarrollo de la guia

La Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario se ha comprometido a garantizar que esta guia de buenas
practicas se basa en la mejor evidencia disponible. Con el fin de cumplir con este compromiso, se ha establecido,
cada cinco anos, un proceso de seguimiento y revisidn para cada guia.

Para esta edicién de la guia, la RNAO reunié a un equipo de profesionales de la salud expertos integrados por
miembros del equipo anterior, asi como otras personas recomendadas, con particular experiencia en esta area
de practica. Se llevé a cabo una revision sistematica de la evidencia que tuvo en cuenta el alcance de la guia
original y el suplemento con la revision posterior (2007). Sin embargo, el objetivo ultimo de esta revisién fueron
las competencias bésicas en el ambito de la practica de enfermeria requeridas para la valoracién y manejo del
dolor, que fue respaldada por cuatro preguntas clinicas. Se recopild la literatura y las guias publicadas entre 2007
y 2012. Estas son las preguntas de investigacién que guiaron la revision sistematica:

1.What ;Cuales son los métodos enenfermeria mas eficaces para la valoracién del dolor en las personas?

2. ;Cudles son las intervenciones de enfermeria mas efectivas para prevenir y manejar el dolor en las personas
(farmacoldgicas, no farmacolégicas, complementarias/alternativas)?

3. ¢{Qué formacién se necesita para las estudiantes de enfermeria en relaciéon con los cuidados eficaz contra el
dolor?

4. ;Cémo apoyan las las instituciones de salud las practicas éptimas de valoracion y manejo del dolor?

El papel del equipo de expertos de la RNAO fue revisar el original (2002) y el suplemento de la revisién (2007)
en busca de nueva evidencia, especificamente para asegurar la validez, la pertinencia y la seguridad de las
recomendaciones de la guia. Esta edicion es el resultado del trabajo del equipo de expertos para integrar la
evidencia mas reciente y la mejor evidencia para actualizar las recomendaciones de la guia y respaldar la evidencia
del suplemento de la revision de 2007.
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Anexo C: Proceso de revisidn sistematica/
estrategia de busqueda

Revision de la guia

El coordinador del equipo de desarrollo del proyecto de la Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario
buscé una lista establecida de paginas web de guias y otros contenidos relevantes publicados entre 2006 y
2012. Esta lista se compil6 a partir del conocimiento de las paginas web de la practica basada en la evidencia
y las recomendaciones de la literatura. La informacién detallada acerca de la estrategia de busqueda de las
guias existentes, incluida la lista de paginas web de buscadas y los criterios de inclusion, se encuentran
disponibles en www.RNAO.ca. Las guias también fueron identificadas por los miembros del equipo de
expertos.

Los miembros del equipo de expertos evaluaron criticamente 16 guias internacionales utilizando la Appraisal
of Guidelines for Research and Evaluation Instrument Il (Brouwers et al., 2010). A partir de esta revision, se seleccionaron
las siguientes once guias para describir el proceso de revision:

American Medical Directors Association (AMDA). (2012). Pain management in the long-term care setting. Columbia, MD: AMDA.

Cancer Care Ontario. (2008). Practice Evidence-Based Series #16-2. Cancer-related pain management: A report of evidence-based

recommendations to guide practice. Cancer Care Ontario (CCO).

Ontario Cancer Symptom Management Collaborative (OCSMC). (2010). Cancer Care Ontario’s Symptom Management Guides-to-Practice:

Pain. Cancer Care Ontario (CCO). Retrieved from https://www.cancercare.on.ca/toolbox/symptools/.

Guideline Development Group (GDG). (2008). The recognition and assessment of acute pain in children. Royal College of Nursing,
London, UK.

Registered Nurses’ Association of Ontario (RNAO) (2007). Assessment and management of pain. Toronto (ON): Registered Nurses’
Association of Ontario (RNAO).

Royal College of Nursing. (2009). The recognition and assessment of acute pain in children. Royal College of Nursing, London, UK.
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Royal College of Physicians, British Geriatrics Society and British Pain Society. (2007). The assessment of pain in older people: national

guidelines. Concise guidance to good practice series, No 8. London: RCP.

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). (2008). Control of pain in adults with cancer. A national clinical guideline. No., 106.
Edinburgh (Scotland): Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN).

Spence, K., Henderson-Smart, D., New, K., Evans, C., Whitelaw, J., Woolnough, R. and Australian and New Zealand Neonatal Network.
(2010). Evidence-based clinical practice guideline for management of newborn pain. Journal of Paediatrics and Child Health, 46,
184-192.

Symptom Management Group (SMG). (2010). Cancer Care Ontario’s Symptom management guides-to-practice: Pain. Cancer Care
Ontario (CCO).

Taddio, A, Appleton, M., Bortolussi, R., Chambers, C., Dubey, V., Halperin, S.,..Shah, V. (2010). Reducing the pain of childhood

vaccination: An evidence-based clinical practice guideline. Canadian Medical Association Journal, 182(18), E843-E855.
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Revision sistematica

Coincidiendo con la revision de las guias existentes, se realizé una busqueda de la literatura reciente relevante para
el alcance de la guia con el asesoramiento del equipo de expertos de la Asociacion Profesional de Enfermeras de
Ontario. La busqueda sistematica de la literatura se llevé a cabo por un documentalista en salud. La busqueda, se
limité a articulos en Inglés, publicados entre 2006 y 2012, se aplico a las bases de datos CINAHL, Embase, DARE,
Medline, el Cochrane Central Register of Controlled Trials y la Cochrane Database of Systematic Reviews, ERIC ,
Joanna Briggs, y PsycINFO. La busqueda inicial de los estudios pertinentes relacionados con las preguntas 1y 2
devolvié 11.768 articulos. Debido al volumen de la investigacion, los criterios de inclusién de la metodologia del
estudio se modificaron y se limitaron a metaandlisis, revisiones sistematicas, revisiones integradoras, los ensayos
controlados aleatorios y las sintesis de evidencia cualitativa. La informacién detallada sobre la estrategia de
busqueda parala revision sistematica, incluidos los criterios de inclusion y exclusidn, asi como términos de busqueda,
estd disponible en www.RNAO.ca. Dos investigadores asociados (enfermerascon mdster) evaluaron de forma
independiente la elegibilidad de los estudios de acuerdo con los criterios de inclusién y exclusién establecidos. La
directora del programa de guias de buenas practicas de la Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario junto
con el equipo de expertos resolvieron los desacuerdos.

Las puntuaciones de la evaluacién de la calidad de 12 articulos (una muestra aleatoria del 14% de los articulos
elegibles para la extraccion de datos y la evaluacién de la calidad) fueron evaluadas de forma independiente por
investigadores asociados de las guias de buenas practicas de la Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario. El
acuerdo aceptable entre los evaluadores (estadistica kappa, K = 0,63) justifica su paso a la evaluacion de la calidad y
la obtencién de datos dividiendo los estudios restantes, por igual, entre los dos investigadores asociados (Fleiss, Levin,
& Paik, 2003). Se completd un resumen final de los resultados de la literatura. Se proporcionaron las tablas de datos
completa y un resumen a todos los miembros del equipo. En septiembre de 2012, el equipo de expertos de la
Asociacién Profesional de Enfermeras de Ontario fue convocado para revisar y lograr un consenso sobre las
recomendaciones de la guia y la discusion de la evidencia.

Una revision de la literatura mas reciente y de las guias relevantes publicadas entre 2006 y 2012 dio lugar a una
actualizacién completa de las recomendaciones de la guia existente. Esta tercera edicién de la guia es el resultado
de la obra original, el suplemento y los resultados de la literatura. Los siguientes diagramas de flujo del proceso de
revision de las guias y los articulos se presentan de acuerdo con la guia PRISMA (Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses) (Mohler, Liberati, Tetzlaff, Altman & The Prisma Group, 2009).

Se encuentra disponible una bibliografia completa de todos los articulos a texto completo seleccionados para su
inclusion en http://rnao.ca/bpg/guidelines/assessment-and-management-pain
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Diagrama de flujo del proceso de revision de la guia
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Diagrama de flujo adaptado de D. Moher, A. Liberati, J. Tetzlaff, D. G. Altman, & The PRISMA Group (2009). Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement. BMJ 339, b2535, doi: 10.1136/bmj.b2535
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Diagrama de flujo de la revision de articulos
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*Articulos excluidos*: fuera del alcance del proyecto y debido al volumen de estudios.

Diagrama de flujo adaptado de D. Moher, A. Liberati, J. Tetzlaff, D. G. Altman, & The PRISMA Group (2009). Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement. BMJ 339, b2535, doi: 10.1136/bmj.b2535
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Anexo D: Recursos para la valoracién y manejo
del dolor — Lista de paginas web

LISTA DE PAGINAS WEB RELACIONADAS CON LA VALORACION O MANEJO DEL DOLOR

About.com Trata de temas de salud como: http://pain.about.com/od/
.. testingdiagnosis/ig/pain-scales/
= Dolor crénico

Flacc-Scale.htm
® Valoracion p.ej. escala FLACC

® Diagnostico y manejo
® Tratamiento

e Afrontamiento

Accreditation = Estandares sobre el dolor http:/www.

Canada’s canadianpainsociety.ca/pdf/
Qmentum Standards-Statement-CCHSA.pdf
Program

The Guias: http://www.apagbi.org.uk/
Association

= Guia de buenas practicas en el manejo

i Paedlat.rlc del dolor preoperatorio y durante

Anaesthetists — .
procedimientos (Good Practice in

of Great . .

e q Postoperative and Procedural Pain

ritain an Management, 2nd edition, en inlés).

Ireland

Australian Documentos profesionales y educativos, por http://www.fpm.anzca.edu.au/

and New ejemplo, Manejo del dolor agudo: guias de

Zealand. evidencia cientifica

College of

Anaesthetists

and Faculty

of Pain

Medicine
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LISTA DE PAGINAS WEB RELACIONADAS CON LA VALORACION O MANEJO DEL DOLOR (CONT.)

International Pagina web que reune a cientificos, médicos, http://www.iasp-pain.org/AM/
Association profesionales de la salud y responsables de Template.cfm?Section=About
for the Study politicas para estimular y apoyar el estudio IASP3&Template=/

of Pain del dolor y trasladar ese conocimiento en la CM/HTMLDisplay.

(IASP) mejora del alivio del dolor en todo el mundo. cfm&ContentID=1608

= Difusion de la investigacion en la evaluacion
y manejo del dolor (por ejemplo, cambios en
las herramientas de evaluacion).

m Actualizaciones clinicas — Informacion sobre
diversos temas sobre el dolor y tipos de dolor.

The British Guias para Programas de manejo del dolor en http://www.britishpainsociety.
Pain Society adultos org/book pmp main.pdf
Guia sobre: La valoracién del dolor en las http://www.bgs.
personas mayores org.uk/Publications/

Publication%20Downloads/
Sep2007PainAssessment.pdf

The Recursos: http://www.

:’:aa::‘\agci)i?ety " Manual de Acreditacién de Canada — —p—y_;i;)r;ztiiaprl)lii\::\:::t calen/
Estandares sobre el dolor
= Hojas Informativas sobre el dolor
= Escenarios sobre la ensefanza del dolor JZ>
= Vinculos a paginas web g
Otros: -
= Versiones en francés/ingles
= Revistas
= Oportunidades de financiaciéon a la
investigacion

Busqueda de Red de conocimientos sobre cuidados http://www.caresearch.com.

cuidados paliativos: au/caresearch/ClinicalPractice/

Physical/Pain/AssessmentTools/

= Evidencia Clinica -
tabid/748/Default.aspx

= Gestion del paciente

m Herramientas de valoracion del dolor
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LISTA DE PAGINAS WEB RELACIONADAS CON LA VALORACION O MANEJO DEL DOLOR (CONT.)

College of Recursos sobre el dolor crénico que no proviene http://www.cfpc.ca/
Physicians of del cancer del College of Family Physicians of Chronic Non Cancer Pain
Canada Canada (CFPC, por sus siglas en inglés): Resources/#sthash.pmrNPaOl.
= material dpuf
= recursos de paginas web,
= Documentos y guias de practica clinica para
los médicos que tienen un interés especial en el
dolor crénico no proveniente del cancer
McMaster Guias http:/nationalpaincentre.
Uni\_/ersity— = Guia canadiense para un uso seguroy mcmaster.ca/index.html
Na_t|onal eficaz Qe los op|0|,des en el dolor crénico no Opioid Risk Tool:
Pain Centre preveniente del cancer
® Anexo B-2: Herramienta para el riesgo de http://natlonalp'al'ncentre.
los opiaceos mcmaster.ca/opioid/cgop b
. . . app b02.html
= Manejo de la cefalea primaria en adultos
= Evidencia en el manejo del dolor de espalda
en la de Atencion Primaria
= Manejo farmacoldégico del dolor neuropatico
cronico — Declaracion de consenso y las guias
de la Sociedad Canadiense del Dolor
= Recomendaciones basadas en la evidencia
para el manejo médico del dolor crénico no
maligno (CPSO 2000)
- = Guia de referencia para los médicos para el
o manejo médico del dolor crénico no maligno
o (CPSO 2000)
=
<< m Aplicaciones para el movil
Temas Recursos no comerciales para profesionales http:/pain-topics.org/index.php
sobre el de la salud y sus pacientes, que proporciona ) _
tratamiento acceso abierto a: Pain Assessment Tools:
del dolor = noticias clinicas http:/pain-topics.org/clinical
. ., . L, concepts/assess.php
= la informacién, la investigacién y la
educacion en las practicas basadas en la
evidencia sobre el manejo del dolor
= herramientas de valoracion del dolor y la
discapacidad
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LISTA DE PAGINAS WEB RELACIONADAS CON LA VALORACION O MANEJO DEL DOLOR (CONT.)

RNAO Best
Practices
Resources
Tookit- Long
Term Care

Conjunto de herramientas para la valoracién y
manejo del dolor

= Conceptos clinicos sobre el dolor

= Tratamientos con y sin opioides

Educacién — Formacion continuada médica y
del cliente

Investigacion

Recursos de los clientes

http:/Itctoolkit.rnao.ca/
resources/pain

University of

Guia de recursos sobre el dolor

http:/guides.library.

Toronto = Valoracion y manejo utoron.to.ca/conten.t.
php?pid=278354&sid=2292934

» Herramientas
= Recursos de lectura y formacion

World Guias http://www.who.int/

Health publications/quidelines/en/

Organization index.html

(WHO)

CUIDADOS PALIATIVOS

Frasier Guias: Guia sobre sintomas en los cuidados http:/www.northernhealth.

Health paliativos ca/Portals/0/Your Health/HCC/

Hospice Hospice%20Palliative%20Care/
NH%20HPC%20Resources/
Symptom%20Guidelines%20
2nd%20Edition.pdf

City of http:/prc.coh.org/pain

Hope Pain assessment.asp

& Palliative

Care

Resource

CUIDADOS CONTRA EL CANCER

Cancer Care
Ontario

Conjunto de herramientas: Guias

https://www.cancercare.on.ca/
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Valoracién y manejo del dolor, Tercera edicion

LISTA DE PAGINAS WEB RELACIONADAS CON LA VALORACION O MANEJO DEL DOLOR (CONT.)

Frasier
Health
Hospice

Guias: Guia sobre sintomas en los cuidados
paliativos

http://www.northernhealth.
ca/Portals/0/Your Health/HCC/

Hospice %20Palliative %20Care/
NH%20HPC%20Resources/

Symptom %20Guidelines%20
2nd %20Edition.pdf

Sick Kids
Hospital

Folletos de educacion sobre el dolor:

Dolor después de una operacion: el cuidado
del dolor de su hijo en casa

Pain At Home: Taking Care of Your Child
Pain Diary: Pain After an Operation

Pain Medicines

Pain Relief: Comfort Kit

Pain: How to Talk to Kids About Their Pain

Pain-Free Injections

http://www.aboutkidshealth.

ca/En/HealthAZ/Pages/default.
aspx?name=p

Centro de recursos sobre el dolor

http://www.aboutkidshealth.ca/

En/ResourceCentres/Pain/Pages/
default.aspx

Herramientas de valoracion del dolor:

Herramientas de valoracion del dolor
descargables para que los padresvaloren el
dolor de sus hijos que no se expresan.

® Medicién del dolor postoperatorio para
los padres; lista de verificacion (PDF)

® Lista de medicion del dolor (para nifios
que no se expresan) (PDF)

® Diario del dolor

http://www.aboutkidshealth.
ca/En/ResourceCentres/Pain/

AtHome/PainAssessment/Pages/
Pain-Assessment-Tool.aspx
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Anexo E: Herramientas de autoinforme
validadas para ninos, adolescentes y adultos

HERRAMIENTAS UNIDIMENSIONALES

Medida

Indicador/Componentes Consideraciones

Faces Pain = La Escala de caras de = Disefiado para ser utilizado en nifios de 5-12 afos
Scale- dolor revisada (FPS-R) ha de edad, pero se ha utilizado en nifios de 4-18 afios
R::gs:d el Imc;dlfllcaga ez madnera = Evidencia bien consolidada sobre la fiabilidad, la
(FPS-R) que la tscala de caras .e validez y la capacidad para detectar cambios.

dolor (FPS) fue compatible

con la puntuacion con = Alta viabilidad (de répido y fécil usar).

otras escalas de auto- = Traducido a > 35 idiomas.

clasificacion y escalas de

comportamiento. = Desventajas: evidencia limitada en relacion con

_ la interpretacion de las puntuaciones y la evidencia

" ?els caras neutrales por mixta sobre la aceptabilidad de la escala con los

e[ nifos.

= Caras varian desde

ningun dolor a tanto dolor

como es posible soportar.

= Clasificacion del 0-10
Escala = Pida a personas que = Se utiliza en los adultos, personas mayores y los
numérica clasifiquen su dolor de 0 a adolescentes y ninos mayores de 8 afios de edad.
(NRS) 10.

m La clasificacion de 0-10
donde 0 es 'sin dolor'y 10
‘el dolor es insoportable'.

= Evidencia bien consolidada sobre la fiabilidad, la
validez y la capacidad para detectar cambios.

= No se necesita equipo para administrar esta
medida.

m Alta viabilidad (de rapido y facil usar).

GUIAS DE BUENAS PRACTICAS - WWW.RNAO.ca »RNAO
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Valoracion y manejo del dolor, Tercera edicion

HERRAMIENTAS UNIDIMENSIONALES

Indicador/Componentes Consideraciones

Verbal = Una lista de adjetivos = Se utiliza con los adultos para explicar los niveles
Rating que describen diferentes de intensidad del dolor (leve [1-3], moderado [4-6],
Score (VRS) niveles de intensidad del grave [7-10]).

dolor.

» Validez establecida.
= La escala de 5 puntos

. o m Alta viabilidad (de rapido y facil usar).
incluye las descripciones

de dolor: leve, moderado, = Al igual que en la intensidad del dolor actual que
severo y muy severa. forma parte delMcGill Pain Questionnaire — forma
corta.

= Desventajas: si hay una lista larga la persona
tendra que estar familiarizada con toda la lista antes
de que pueda seleccionar el que describe su dolor.
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Medida

Brief Pain
Inventory,
Short Form
(BPI-SF)

Valoracién y manejo del dolor, Tercera edicion

HERRAMIENTAS UNIDIMENSIONALES

Indicador/Componentes

= Areas de valoracion:

la severidad del dolor, el
impacto del dolor en la
funcioén diaria, la ubicacion
del dolor, la medicacion
para el dolor y la cantidad
de alivio del dolor en las
ultimas 24 horas o en la
ultima semana

= Un cuerpo de género
neutral para describir la
localizacion del dolor

= 4-elementos para
valorar la intensidad del
dolor. Medido utilizando
la escala numérica del
0-10 siendo 0O=sin dolor y
10=dolor irresistible en las
ultimas 24 horas; menos
dolor en las ultimas 24
horas; el dolor de media;
cuanto dolor tiene ahora

= 2-elementos que
valoran el tratamiento del
dolor y la eficacia

= 7-preguntas
relacionadas con la
interferencia del dolor.
Medido utilizando una
escala numérica de 0-10
siendo O=sin interferencias
y 10=interfiere por
completo.

= Interferencia con: las
actividades generales,
el estado de animo, la
capacidad de caminar,
el trabajo normal, las
relaciones con otras
personas, el sueno, el
disfrute de la vida

Consideraciones

= Instrumento vélido y fiable que ha sido
desarrollado para proporcionar informacién sobre
la intensidad del dolor y el grado en el que el dolor
interfiere con las actividades de las personas adultas
con cancer.

= Documentado en estudios validados del dolor

por cancer y no cancer, incluidas las personas con
intervenciones quirdrgicas con dolor a causa de
enfermedades o problemas crénicos como el cancer,
la osteoartritis y el dolor de lumbar, o con en el
dolor de los problemas agudos, como el dolor
postoperatorio

= Responde a las dos intervenciones de manejo del
dolor, de comportamiento y farmacolégica

= Ventajas: pueden ser auto-administrado o
utilizado en un formato de entrevista, se tarda
5 minutos en rellenarse, validado en mas de tres
docenas de idiomas

= Gratuito para la investigacién académica no
financiada y para la practica clinica individual

= Pagina web: http://www.mdanderson.org/

education-and-research/departments-programs-and-

labs/departments-and-divisions/symptom-research/
symptom-assessment-tools/brief-pain-inventory.html
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Valoracién y manejo del dolor, Tercera edicion

HERRAMIENTAS UNIDIMENSIONALES (CONT.)

Medida Indicador/Componentes Consideraciones
Pediatric Mediciéon de la intensidad = Originalmente desarrollado para nifios y
Pain del dolor utilizando: adolescentes con dolor recurrente y persistente

Questionnaire (artritis juvenil)

m Escala de 0-10cm que va

(PPQ) desde caras felices y tristes = Previsto para su utilizacion en nifos de 5-16 afos;
para el peor dolor actual utilizado en nifios de 4-18 afios
= Un cuerpo de género = Versién para nifios, adolescents y padres

neutral para describir
la localizacion del dolor

(nimero de areas del
cuerpo marcadas) = Ventajas: una minima formacién y se tarda de 10-

15 minutos en completarse

m Evidencia bien consolidada sobre la fiabilidad, la
validez y la capacidad para detectar cambios

= La intensidad del dolor

(la eleccién de cuatro de = Los nifos menores de 7 afios por lo general
ocho lapices de colores necesitaran que le lean las instrucciones para
para representar los completar la la escal de caras y el esquema
distintos niveles de la corporal.

intensidad del dolor desde

nada, leve, moderado
hasta grave) = Pagina web: www.pedsgl.org

= Gratuito para la investigacion sin financiacion

= 46 descriptores de
palabras para valorar

las calidades sensoriales,
afectivas y evaluadoras del
dolor

(Cleeland & Ryan, 1994; Hicks, von Baeyer, Spafford, van Korlaar, & Goodenough, 2001; Jensen & Karoly, 2001; Jensen, Karoly, & Huger, 1987; Stinson,
Yamada, Kavanagh, Gill, & Stevens, 2006; Tomlinson, von Baeyer, Stinson, & Sung, 2010; Varni, Thompson, & Hanson, 1987)
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Anexo F: Ejemplo: algoritmo para la valoracion
del dolor en nifos hospitalizados

Valoracion del dolor:

m En el ingreso y con los signos vitales Y
m Antes/durante/después de intervenciones <
potencialmente dolorosas

m Con dolor de moderado a grave segun se precise

Valoracion del dolor y volver a valorar:

Use la herramienta apropiada segun el desarrollo

. Observacion del comportamiento

Pain Word Scale -> 3-7 afios PIPP -> Pretérmino y a término FLACC REVISADA -> No verbal y deterioro cognitivo
CARAS -> 5-12 afios NIPS -> 0-1 afios NCCPC -> 3-18 afios - Pacientes que no se comunican

Escala numérica -> 7-18 afios FLACC -> 2 meses - 7 afios

¢Dolor
ahora?

Si

.

— NO

:
FARMACOLOGICAS FISICAS PSICOLOGICAS g
e Calor y/o frio e Explicacion =

o Aplicar anestésico topico para IV/ flebotomia

o Dar analgésicos con regularidad

e Use la ruta menos invasiva (por via oral, si es posible)
* Dolor leve: AINES + Paracetamol

o Dolor moderado y grave: Paracetamol™ + AINES + opioide

Aseglrese de que no existen contraindicaciones

(NOT para neonatos)

e Crioterapia

* Masaje

® Presion

® Reposicionamiento

o Actividad fuera de la cama
e Arropar (Neonatos)

e Sacarosa (< 18 meses)

v

(procedimientos invasivos)

e Distraccion

® Relajacion

Tener en cuenta:

e Especialista infantil

e Psicologia/psiquiatria
consultar a las estrategias de
afrontamiento

Volver a valorar en 1 hora

Algoritmo basado en el Hospital for Sick Children’s Pain Assessment Policy and Pain Management Clinical Practice Guideline. Revision May 2013

Nota de “The Hospital for Sick Children: Pain Management Clinical Practice Guideline, Policies and Procedures Database,” by The Hospital for Sick
Children, Pain Matters Working Group (Leads: F. Campbell. & L. Palozzi). Copyright 2013 by The Hospital for Sick Children. Reprinted with permission.
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Anexo G: Ejemplo: algoritmo para la valoracion del dolor
en adultos con cancer (Fuente: Cancer Care Ontario)

DETECCION DEL DOLOR UTILIZANDO ESAS EN CADA VISITA

Puntuacién ESAS del 1 al 3

‘ ‘ Puntuacién ESAS del 4 al 6

Valoracién utilizando el acrémo O, P, Q, R, S, T, Uy V (por las siglas en inglés)

Aparicion (Onset)

¢{Cuando comenzé? ¢ Cuanto tiempo dura? ;Con qué frecuencia se presenta?

Provocado/paliativo

¢ Qué loprovoca? ; Qué lo hace mejorar?; Que lo hace empeorar?

Calidad (Quality)

¢A qué se parece el dolor? ;Puedes describirlo?

Regién/Irradacion

¢Dénde se localiza? ¢Se extiende a alguna zona?

Gravedad
(Seriousness)

¢Cual es la intensidad de este sintoma (en una escala de 0 a 10, donde 0 es ausencia y 10 indica el peor
posible)? ; Ahora mismo? ;El mejor? ;El peor? ;En término medio? ; Qué le molesta de este sintoma?
¢Hay algun otro sintoma(s) que acompafa a este sintoma?

Tratamiento

¢Qué medicacion o tratamientos esta utilizando actualmente? ;Como es de efectivo? ;Tiene algun
efecto secundario derivado de la medicacion/tratamientos? ; Qué medicacién/tratamientos ha utilizado
en el pasado?

Comprension/
Impacto en usted
(Understanding)

¢ Qué cree que esta causando el sintoma? ;Cémo le afecta el sintoma a usted y/o a su familia?

Valores

¢Cual es su objetivo para este sintoma? ;Cual es su objetivo respecto a la comodidad o nivel aceptable
para este sintoma (en una escala de 0 a 10, donde 0 es ausencia y 10 indica el peor posible)? ;Hay otros
puntos de vista o sentimientos acerca de este sintoma que son importantes para usted o su familia?

* Valoracién fisica (se centra en el area de dolor para determinar la causa y el tipo de dolor); La historia pertinente (factores

de riesgo); Valoracion de los riesgos de la adiccién; Los sintomas asociados: por ejemplo, nauseas, vomitos, estrefiimiento,

adormecimiento, hormigueo, retenciéon urinaria.

\/

\

Dolor leve ‘ ‘

Dolor moderado

i

i

forma eficaz

e El paciente no utiliza la analgesia de

e Dolor leve que no interfiere con las AVD

* Dolor o analgésicos que interfieren con
las fuciones y las AVD

e Paciente con dolor agudo/ malestar

¢ Dolor de aparicion repentina y aguda

¢ Exacerbacion aguda de los niveles anteriores
e Se ha desarrollado una nueva zona de dolor
e Debilidad motora asociada

¢ Los analgésicos interfieren con las AVD

e El paciente asegura que no puede
manejar el dolor el tratamiento actual

v

v \

LA TABLA CONTINUA EN LA PAGINA SIGUIENTE
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Intervenciones para todos los pacientes, si es apropiado

NO-FARMACOLOGICAS

m Intervenciones psico-socio-espirituales (la educacién del paciente, el asesoramiento, las actividades de ocio, terapia de
relajacion con imagenes, la interaccion social, el asesoramiento espiritual).

m Otras terapias (fisioterapia, terapia ocupacional, masaje, aromaterapia, musicoterapia, la acupuntura, la estimulacion
nerviosa eléctrica transcutanea, reflexologia, reiki, hipnosis).

m Otras intervenciones, como la radioterapia, la vertebroplastia, la cirugia y las intervenciones anestésicas deben ser
consideradas en pacientes con dificultades para controlar el dolor.

Educacion del paciente

m Tomar analgésicos de rutina y de rescate, el manejo de efectos adversos, medidas no farmacolégicas que se pueden
utilizar junto con el tratamiento farmacolégico.

FARMACOLOGICAS

m La intensidad del dolor determina la fuerza requerida de analgésicos indicados por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) Escalera analgésica.

m El tipo y la causa del dolor influye en la eleccion del analgésico adyuvante (por ejemplo, nociceptivo, neuropatico, las
metastasis 0seas).

m En la presencia de una funcién renal reducida todos los opioides deben utilizarse con precaucion y en dosis y/o
frecuencia reducidas.

m El fentanilo, la metadona y la oxicodona son los opioides de eleccion en pacientes con enfermedad renal crénica.

m La metadona requiere un prescriptor experimentado, la verificacion de las interacciones significativas con otra
medicacion antes de prescribir cualquier farmaco a un paciente con metadona.

m Cuando se utiliza una formulacion de fentanilo transmucoso para el dolor irruptivo la dosis efectiva se debe buscar por
titulacion ascendente independiente de la dosis regular de opioides.

m Para los que tienen dolor severo estabilizado y con una dosis de opioides estable o aquellos con dificultades para
tragar o con nauseas y vomitos resistentes al tratamiento, los parches transdérmicos de fentanilo pueden ser
apropiados, siempre que el dolor sea estable.

m Clasificar el dolor - ;nociceptivo, neuropatico o mixto?

m El tipo y la causa del dolor influye en la eleccion del analgésico adyuvante (por ejemplo, nociceptivo, neuropatico, las
metastasis 0seas).

m La eleccion del antidepresivo o anticonvulsivante debe basarse en una enfermedad concomitante, el tratamiento
farmacoldgico y los efectos secundarios de la medicacion y las interacciones experimentadas.
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m No hay pruebas suficientes para apoyar una recomendacion para los opioides topicos.

m No hay pruebas suficientes para apoyar la primera o segunda linea de tratamiento contra el dolor de cancer con
cannabinoides pero pueden tener su papel en el dolor refractario, especialmente en el dolor neuropatico refractario.

m El fentanilo transdérmico no se debe utilizar en pacientes sin experiencia con opioides.

m El asesoramiento del especialista en cuidados paliativos debe ser considerado para la eleccion adecuada, la dosis y la
via de opioides en pacientes con funcion renal reducida o en pacientes con dificultad para controlar el dolor.

EFECTOS ADVERSOS DE LOS OPIOIDES

m Muchos pacientes que nunca han utilizado opioides desarrollaran nauseas o vomitos al comenzar con los opioides, la
tolerancia por lo general ocurre a los 5-10 dias. Los pacientes que comienzan con un opiaceo para controlar el dolor de
moderado a grave deben de tener acceso a un antiemético que se lea administrara en caso necesario.

m La mayoria de los pacientes que toman opioides para el dolor de moderado a severo presentara estrefimiento.
Presentara poco o nada de tolerancia. El tratamiento profilactico mas comun para prevenir el estrefiimiento inducido
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Dolor en adultos con cancer: mapa de cuidados

DOLOR LEVE
Mapa de cuidados 1

DOLOR MODERADO
Mapa de cuidados 2

DOLOR GRAVE
Mapa de cuidados 3

v

v

FARMACOLOGICO

Tratamiento sin
opioides

= El paracetamol y

los AINE, incluyendo
inhibidores de la COX-2
se deben considerar en la
dosis efectiva mas baja.

= Lanecesidad de un
tratamiento continuo o

a largo plazo deberia ser
revisado periddicamente, si
no existe alguna respuesta
significativa con un farmaco
en una semana, el formaco
debe ser suspendido.

= Eluso alargo plazo
de los AINE requiere la
protecccion de la mucosa
gastrica.

= No hay pruebas
suficientes para recomendar
los bifosfonatos para el
tratamiento de primera
linea contra el dolor

'

Tratamiento con
opioides

m  Para el dolor de leve

a moderado, los opioides
débiles como la codeina

o el tramadol se podria
utilizar en combinacién con
un analgésico no opioide.

= Sieldolor no se
controla con estas
combinaciones véase
"dolor moderado” re:
iniciacién y tratamiento con
opioides.

FARMACOLOGICO
Tratamiento con opioides

= Siala persona nunca se le ha administrado un
opioide:

La dosis de morfina inicial es generalmente 5mg
cada 4 horas con 2,5-5mg cada hora de rescate
si %recisa. Para pacientes de edad avanzada o
debilitados se considera una dosis inicial de 2,5
mg cada 4 horas.

La dosis inicial de hidromorfona es de 1mg cada

4 horas con 0,5-1mg cada hora de rescate. Para

los pacientes de edad avanzada o debilitados

;e considera una dosis inicial de 0,5mg cada 4
oras.

La dosis inicial de oxicodona es de 2,5m
cada 4 horas o la mitad de un comprimido
cada 2 horas de rescate. (La dosis mas baja
de comprimidos de oxicodona disponibles, ya
sea en combinacion con paracetamol o solos,
contiene 5 mg de oxicodona, equivalente a ~
5-10mg de morfina).

= Sialapersona se le administra opioides:

Como preparacion de liberacion inmediata con
una dosis cada 4 horas, aumentar las dosis
regulares y de rescate en un 25 %.

Como opioide de liberacion retardada, aumentar
esta dosis un 25 %. Cambie la dosis de rescate
al 10 % de la dosis regular cada 24 horas,
disminuir casa 1-2 horas si precisa o cada 30
minutos subcuténea si precisa.

Los pacientes con dolor estable y la utilizacion
de analgésicos, administrandole morfina oral,
oxicodona o hidromorfona debe de tener el
farmaco convertido en una formulacion de
liberacion sostenida o controlada cada 12 horas
para facilitar la administracion. La dosis de
rescate de accidn corta es generalmente el 10%
de la dosis diaria total.

La frecuencia de la dosis de rescate para los
opioides orales es cada 1-2 horas, si precisa.
Después de la conversion a una preparacion

de accion prolongada, si el dolor no esta bien
controlado, volver a valorar al paciente
considerar por qué se estan utilizando dosis
multiples de rescate y la eficacia de las dosis de
rescate.

Si se precisa, después de la valoracion adecuada,
la dosis diaria se puede valorar mediante la
adicion de un 20 a un 30% de la dosis de
rescate utilizada en las 24 horas anteriores a la
formulacion de liberacion prolongada diaria.

Realizar valoraciones frecuentes y ajustes en la
dosis de opioides hasta que el dolor se controle
mejor.

FARMACOLOGICO

Tratamiento con opioides fuertes

= Sialapersona nunca se le ha administrado un opioide: Oral: morfina
5-10mg VO cada 4 horas y 5mg VO cada hora o hidromorfina 1,0-2mg VO
cada 4 horas y 1,0mg VO cada 1 hora si precisa o Subcutanea: morfina 2,5-
5mg VSc cada 4 hora sy 2,5 VSc cada 30 minutos si precisa o hidromorfona
2,5-5mg VSc cada 4 horas y 0,5mg VSc cada 30 minutos si precisa.

= Sialapersona se le administra opioides con dosis cada 4 horas,
ncrementar las dosis regulars de rescate en un 25. Cambie la frecuencia de
as dosis de rescate a 1 hora si precisa en la VO y a 30 minutos si precisa en
a VSc.

= Sial paciente se le estd administrando un opioide de liberacion
retardada, aumentar la dosis un 25%. Cambie la dosis de rescate al 10-15%
de la dosis normal en las 24 horas, o bien si precisa cada hora VO o cada 30
minutos VSc, si precisa.

= Valorar la dosis cada 24h para reflejar la dosis total recibida
en las 24 horas anteriores.

= Silos efectos adversos, que no se pueden manejar, de los opioides estan
presentes (p. ej., nduseas, somnolencia, mioclonia), considerar el cambio a
otro opioide y volver a valorar o consultar a los servicios de los cuidados
paliativos

= Para los pacientes con dolor grave no controlado considerar cambiar
de nuevo a una dosis diaria equivalente de morfina de liberacion
inmediata para permitir una rapida valoracion de la dosis o cambiar a una
preparacion/infusion VSc.

= Lameperidina y pentazocina general no deben utilizarse en pacientes
con cancer con dolor crénico o agudo.

= Si hay dificultad para que el dolor se controle considere una consulta
con los servicios de cuidados paliativos.

CRISIS DE DOLOR GRAVE

1. Una crisis de dolor agudo requiere una rapida utilizacién de analgésicos,
terapias adyuvantes, tranquilidad y un ambiente calmado.

2. Considerar una consulta a los cuidados paliativos o a un especialista en
dolor por cancer.

3. Si se posee acceso |V, y a la persona nunca se le ha administrado un
opioide, administrar morfina de rescate 5-10mg cada 10 minutos IV
min hasta aliviar el dolor; si a la persona se le administra opioides,
administrar la dosis, si precisa, cada10 minutos IV hasta que se alivie el
dolor. Monitorice cuidadosamente.

4 . Sino posee acceso IV, y a la persona nunca se le ha administrado
un opioide, administrar morfina subcutanea de rescate 5-10mg cada
20-30 minutos hasta que se alivie el dolor; si a la persona se le esta
administrando opioides, administrar la dosis si precisa subcutanea cada
20-30 minutos hasta que se alivie el dolor.

.Valorar la dosis en un 25% cada 1-2 dosis hasta que se alivie el dolor.

. Cuando el dolor esta controlado: si el paciente esta tomando un opioide
de liberacién prolongada, aumentar la dosis en un 25% y cambiar a
cada 4 horas la dosis VO o VSc. No trate de manejar una crisis de dolor
grave con un opioide de accién prolongada. Cambie la dosis de rescate
a la mitad de la dosis normal, ya sea cada hora VO, si precisa, o cada 30
minutos VSc, si precisa.

S v

Seguimiento y monitorizacion continua

Si el dolor no se alivia a pesar de los enfoques descritos anteriormente, solicitar la asistencia de un equipo de cuidados paliativos.

Para las referencias completas y mas informacion, por favor consulte la Guia de la CCO Symptom Management Guide-to-Practice: Pain document.

Aviso de responsabilidad: se ha tenido cuidado por parte del Grupo de Desarrollo del Algoritmo del Cancer Care Ontario, en la preparacion de la informacion contenida en
este algoritmo. No obstante, se espera que cualquier persona que desee aplicar o consultar el documento para la practica utilice el juicio clinico de forma independiente
y las habilidades en el contexto de las circunstancias clinicas individuales o buscar la supervision de un médico especialista cualificado. La CCO no representa ni ofrece
garantias de ningun tipo en cuanto a su contenido, uso o aplicacion, y se exime de cualquier responsabilidad en su aplicacion o utilizacion en cualquier sentido.

Nota. Este recurso proviene de la Cancer Care Ontario (CCO) a través de | apagina web de la CCO. Reimpreso con permiso.
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Valoracién y manejo del dolor, Tercera edicion

Anexo H: Ejemplo: conjunto de cuidados para
la valoracién y manejo del dolor en adultos en

estado critico

- DOLOR AGITACION DELIRIO
Valorar el dolor en cada turno (minimo Valorar la agitacion y sedacion en cada turno Valorar el delirio en cada turno y cada vez que se
4 veces) y cada vez que se precise (minimo 4 veces) y cada vez que se precise precise
Herra@entas de valoracion del dolor Herra@entas de valoracion de la sedacion Herramientas de valoracion del delirio preferidas:
preferidas:: preferidas:
. MEC-UCI (+ o -
g = Paciente capaz de expresarse NRS (0- = RASS(5to+4)0SAS(1t07) - (o)
(] 10) s NMB se sugiere la monitorizacion de la funcién = ICDSC(0a8)
E = No es possible expresarse BPS (3-12) o cerebral El delirio se presenta si:
9 CPOT (0-8) Intensidad de la agitacion, la sedacién definida como: = MEC-UCI es positiva
§ El paciente tiene dolor significativo si NRS > | = agitado siRASS =+1a+4,0SAS=5a7 = ICDSC>4
4,BPS > 5, 0 CPOT > 2 n  despierto y calmado si RASS = 0, 0 SAS = 4
= [igeramente sedado SiRASS =-1a-2, 0 SAS =3
= profundamente sedado si RASS =-3a-505AS=1a2
Trate el dolor en los 30", luego vuelva a Sedacion inducida o DSI (Objetivo: paciente sigue = Treat pain as needed
valorar: . - . deliberadamente instrucciones sin agitacion): = Reorient patients; familiarize surroundings; use
. L’atar‘!en_t? no farmacolégico - terapia RASS =-2-0,SAS =3 -4 patient's eyeglasses, hearing aids if needed
e relajacion
E El tratamiento f ldico: = Sila sedacion es baja (RASS >0, SAS >4) valorar/ | = Pharmacologic treatment of delirium:
E - ratamiento farmacologico: tratar el dolor tratar con sedantes si se precisa o Avoid benzodiazepines unless ETOH o
— [} 241 et . .
s Dolor no neuropético opioides VI (no benzod|a.lzep|r.1as, a menos que se sospeche benzodiazepine withdrawal is suspected
< +/- -analgésicos no opioides ETOH o abstinencia de benzodiazepinas)
] ” : — o Avoid rivastigmine
é ® Dolor neuropético gabapentina o = Si estd muy sedado (RASS <-2, SAS <3) o o
- carbamazepina, + opioides IV mantener sedantes hasta que alconseguir el ® Avoid antipsychotics if 1 risk of Torsades de
o Reparacion del AAA posterior, objetivo, a continuacion, iniciar al 50% la dosis pointes
fracturas de caderas epidural previa
tordcica
= Administrar analgesia en los = Considere la prueba de la respiracion espontanea | = Identificar los factores de riesgo del delirio:
procedimientos y/o intervenciones no diaria, la movilidad temprana y el ejercicio demencia, HTN, abuso del ETOH, enfermedad grave,
> farmacoldgicas (p.€j., la terapia de cuando los pacientes se encuentren en el nivel de | €oma, administracion de benzodiacepinas
‘© relajacion) sedacion esperado, salvo que esté contraindicado | w Evitar la utilizacion de benzodiacepinas en
g = Tratar el dolor primero, luego sedar = Monitorizacion con EEG si: aquellos con - de delirio
g o riesgo de convulsiones = Movilizacidn y ejercicio temprano en pacientes
1} & o
e o |a terapia de supresion de presion esta = Promover el suefio (control de Iif] luz, ruido;
o iteeh s FIC agrupar las actividades de cuidados; disminuir los
2 estimulos nocturnos)

Abreviaturas en el Conjunto de cuidados

AAA - Aneurisma Adrtico Abdominal ICDSC  -Intensive Care Delirium Screening Checklist
BPS - Behavioral Pain Scale HTN - Hypertension
MEC-UCI - Método de Evaluacién de la Confusién-Unidad BN - Blogueantes Neuromusculares
de Cuidados Intensivos ..
NRS — Escala Numérica
CPOT - Critical-Care Pain Observation Tool RASS - Escala Richmond Agitation-Sedation
ETOH - Alcohol

Nota. De “Clinical Practice Guidelines for the Management of Pain, Agitation, and Delirium in Adult Patients in the Intensive Care Unit," by J. Barr, G, Fraser,
K. Puntillo, E. Wesley Ely, C. Gélinas, J. F. Dasta, et al., 2013, Critical Care Medicine, 41(1), 263-306. Copyright (2013) by Wolters Kluwer Health. Reproducido
con permiso. Esta prohibida su utilizacion sin el permiso del editor para uso promocional y comercial del material de impresién, en formato digital o
dispositivo mévil Lippincott Williams & Wilkins. Por favor, contecte con journalpermissions@lww.com para mas informacion.
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Valoracién y manejo del dolor, Tercera edicion

Anexo I: Ejemplo: herramientas de valoracion
del dolor validadas para neonatos

HERRAMIENTAS DE VALORACION DEL DOLOR VALIDADAS PARA NEONATOS
*Nota: herramientas de deteccion de presencialausencia de dolor, pero no de la intensidad del dolor*

INDICADOR/
COMPONENTES

CONSIDERACIONES

*Neonatal Expresion = Neonatos pretérmino y a término
Inf.ant facila, llanto, = Medida del dolor por procedimientos
Pain Scale los patrones de ) - )
(NIPS) respiracion, - S'e proporcionan las definiciones operativas para los
brazos, piernas, indicadores
estado de = Cada indicador se califica en escalas de dos puntos (0,1) o
excitacion tres puntos (0,1,2) a intervalos de un minuto, antes, durante y
después de un procedimiento
= Evidencia de fiabilidad y validez
= Dificil de recordar (viabilidad limitada para su uso
= No se puede utilizar en personas intubadas o con paralisis
*Premature Edad m Neonatos pretérmino y a término (28-40 semanas de gestacion)
Infant gestacional, m Desarrollada inicialmente para los procedimientos dolorosos, se
Pain estado del requiere una valoracién adicional con recién nacidos de muy bajo peso
. al nacer y en poblaciones con dolor no agudos y post-quirurgicas
Profile compor- - _
(PIPP) tamiento, la ® [ncluye indicadores contextuales (edad gestacional y el estado
) conductual)
frecuencia o :
di m Cada indicador se evalta en una escala de cuatro puntos (0,1,2,3)
cardiacay para una posible puntuacion total de 18 a 21 sobre la base de la

saturacion de
oxigeno, cefo
fruncido,
apretar los
ojos, y el surco
nasolabial

edad gestacional del bebé;

®m Puntuacion total de 6 o menor generalmente indica un dolor minimo
o ningun dolor, mientras que las puntuaciones superiores a 12
indican un dolor de moderado a grave

® Herramienta mas rigurosamente evaluada; evidencia de fiabilidad,
validez y capacidad de detectar el cambio. Se requiere mas
investigaciones para establecer la viabilidad y la utilidad clinica

m Las valoraciones del dolor tardan 1 minuto (una evidencia temprana
de la buena viabilidad clinica)

m Una version revisada del PIPP esta actualmente en fase de prueba
que incluye cambios en la puntuacion de los elementos individuales y la
puntuacion total

(Duhn & Medves, 2004; Lawrence et al., 1993; Stevens, Johnston, Petryshen, & Taddio, 1996; Stevens, Johnston, Taddio, Gibbins, & Yamada, 2010)
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Anexo J: Ejemplo: herramientas validadas para
la valoracién del comportamiento del dolor en
NINOS

HERRAMIENTAS DE VALORACION DEL DOLOR VALIDADAS PARA NINOS
*Nota: herramientas de deteccion de presencialausencia de dolor, pero no de la intensidad del dolor*

INDICADORES/
MEDIDA COMPONENTES CONSIDERACIONES
*FLACC Expresion = |nicialmente desarrollada como FLACC y destinada para ser
Revisada facial, utilizada en nifnos de 2 meses a 8 afos, pero ha sido utilizada
(r-FLACC) movimientos en nifios de 0-18 anos
e .Ia's piernas, = Mas tarde modificada en r-FLACC, para incluir los
actividad, .
comportamientos de dolor comunes en las personas con
llanto y o e - - .
deficiencias cognitivas; se ha utilizado en nifios con deterioro
consuelo

cognitivo en las edades de 4-21 afos

= Validada para los procedimientos dolorosos y
postoperatorios

= Cada categoria se califica en una escala de 0-2, lo que
resulta en una puntuacion total de 0 a 10

= Evidencia bien establecida de fiabilidad y validez; Sin
embargo, la FLACC posee una capacidad inconsistente para
detectar el cambio

= Facil de usar, anotar e interpretar.

>
=
m
P
o
w

= Alta viabilidad

= No puede ser utilizada en personas con paralisis. Algunos
datos preliminares sugieren que puede ser Gtil en las
personas con ventilacion artificial. Importante seialar que

el consuelo requiere (a) un intento de consolar, y (b) una
valoracién subjetiva de la respuesta a esa intervencion, lo que
complica conseguir la puntuacion.

(Malviya, Voepel-Lewis, Burke, Merkel, & Tait, 2006; Merkel, Voepel-Lewis, Shayevitz, & Malviya, 1997; von Baeyer & Spagrud, 2007; von Baeyer & Spagrud;
Voepel-Lewis et al., 2008; van Herk, van Dijk, Baar, Tibboel, & de Wit, 2007; Voepel-Lewis, Zanotti, Dammeyer, & Merkel, 2010)
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Valoracion y manejo del dolor, Tercera edicion

HERRAMIENTAS DE VALORACION DEL DOLOR VALIDADAS PARA NINOS (CONTINUACION)

*Nota: herramientas de deteccion de presencialausencia de dolor, pero no de la intensidad del dolor*

INDICADORES/

MEDIDA COMPONENTES CONSIDERACIONES

*Non- com- Expresiones = Disefiada para nifios de 3 a 18 afios que no pueden hablar
municating vocales, debido a deficiencias cognitivas o discapacidades.
Children'’s sociales,

= Disefiada para ser utilizada sin entrenamiento para los

Pain Checklist fac!a.les, 5 padres y cuidadores.
actividad, el
— Revisada cuerpo y las = Disefiada para utilizarse en cualquier entorno.
(NCCPC-R)) extremidades, = La puntuacién final se basa en un periodo de observacion
aspectos de dos horas del nifio.

psicolégicos y

e e = Para el dolor post-operatorio - se debe utilizar la Non-

communicating Children’s Pain Checklist— Postoperative
Version (versién post-operatorio).

(Breau, McGrath, Camfield, & Finley, 2002)
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Anexo K: Ejemplo: herramientas validadas para
la valoracién del comportamiento del dolor en
adultos

HERRAMIENTAS DE OBSERVACION DEL COMPORTAMIENTO
*Nota: herramientas de deteccion de presencialausencia de dolor, pero no de la intensidad del dolor*

INDICADORES/
CONSIDERACIONES

COMPONENTES
*Checklist of Seis comportamientos Disenada para valorar los comportamientos de
non-verbal gue se puntuan en dolor en adultos con deterioro cognitivo después
indicators reposo y en actividad. de una intervencion
el et [ L el La presencia de un indicador de dolor se puntua
verbales (no verbales: . . .
B i . como 1, mientras que la ausencia del indicador
fquejldos, gemidos, gritos, se puntdalcomo 0
jadeos); muecas (cefio
fruncido, los dientes No hay una puntuacién especifica de corte para
apretados); movimiento indicar la intensidad del dolor; sin embargo,
(agarrarse o sostenerse la presencia de cualquiera de los indicadores
en las barandillas de comportamiento puede ser indicativo de
laterales, cama o zona dolor, y requiere una valoracion, intervencién
afectada durante el y monitorizacion adicional por parte del
movimiento); inquietud profesional de la salud.
(cambiando de posicién Paginas web: >
[de manera constante o =
intermitente], la http://www.healthcare.uiowa.edu/igecd/tools/ >
incapacidad de pain/nonverbalPain.pdf o 2
mantenerse quieto); http:/Itctoolkit.rnao-dev.org/resources/
frotar (masajear la zona assessment-tools/pain-checklist-nonverbal-pain-
afectada); quejas vocales indicators-cnpi
(palabras que expresan el
malestar o el dolor- "eso
duele”, "ay", insultar
durante el movimiento,
etc.).
(Feldt, 2000)
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Valoracién y manejo del dolor, Tercera edicion

Anexo L: Ejemplo: Herramientas validadas para
la valoracion del comportamiento del dolor en
adultos en estado critico sin comunicacién verbal

HERRAMIENTAS VALIDADAS SELECCIONADAS EN RELACION CON LA VALORACION DEL COMPORTAMIENTO
ANTE EL DOLOR PARA SU UTILIZACION EN ADULTOS ENFERMOS CRITICOS SIN COMUNICACION ORAL
*Nota: herramientas de deteccion de presencialausencia de dolor, pero no de la intensidad del dolor*

*Behavioural
Pain Scale
(BPS)

INDICADORES/
COMPONENTES

La expresion
facial, las
extremidades
superiores, el
cumplimiento
con el
respirador

Cada item
puntua del 1 al
4

Puntuaciéon
total del 3 al 12

CONSIDERACIONES

m La deteccion de dolor con los procedimientos o el manejo del
dolor farmacolégico

m Utilizado con ventilacion mecanica en adultos sedados, enfermos
criticos en las unidades de cuidaods intensivos de medicina, cirugia,
y trauma. Nota: Las personas con lesiones cerebrales no estan bien

representadas en el estudio actual

m La evidencia de la confiabilidad entre evaluadores y la validez
mejora las practicas de dolor (aumento de la frecuencia de las
valoraciones del dolor, los analgésicos y los resultados de la persona
después del uso de la herramienta (menor duracién de la ventilacion
mecanica)

m Factible y facil de usar; su realizacién requiere de 2 a 5 minutos

m Punto de corte > 5 para la presencia de dolor, establecido por los
autores

m Disponible en francés, inglés y chino
m Guia practica disponible en Chanques et al. (2006)

m Una version alternativa estd disponible para pacientes no
intubados en la UCI, esa versiéon se conoce con las siglas en inglés:
BPS-NI (Chanques et al., 2009)

m Desventajas: punto de corte no establecido con el patrén oro de
dolor; dificil hacer comentarios sobre su capacidad para detectar
diferentes niveles de dolor; algunos items son confusos (los
miembros superiores hacen referencia a la posicién y la tensién
muscular, la puntuacién de cumplimiento con el ventilador); el
contenido del BPS puede no ser aplicable a las personas en la UCI
con lesion cerebral ya que este grupo no estuvo suficientemente
representado en los estudios
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COMPORTAMIENTO ANTE EL DOLOR PARA SU UTILIZACION EN ADULTOS ENFERMOS CRITICOS
SIN COMUNICACION ORAL (CONTINUACION)

*Nota: herramientas de deteccion de presencialausencia de dolor, pero no de la intensidad del dolor*

*Critical-Care
Pain
Observation
Tool (CPOT)

INDICADORES/
COMPONENTES

La expresion
facial, los
movimientos
del cuerpo, el
cumplimiento
con el
respirador (en
personas
intubadas),
vocalizacion
(en personas no
intubadas), la
tension
muscular

Cada item se
puntua del 0 al
2

Puntuaciéon
total del 0 al 8

CONSIDERACIONES

m Deteccion de dolor, el dolor por procedimientos, la evaluacién de
las intervenciones farmacoloégicas para el manejo del dolor

m Se utiliza con adultos gravemente enfermos que no pueden
autoinformar, las personas con ventilacion mecanica o en unidades
de cuidados intensivos de medicina, cirugia, y trauma

m Nota: Menos aplicable en las personas con lesion cerebral,
especialmente aquellos con un nivel alterado de conciencia (NC) o
coma; la investigacion actual estd adaptando su contenido para este
grupo

m La evidencia de confiabilidad y validez entre evaluadores;

mejora de las practicas del dolor (aumento en la frecuencia de las
valoraciones del dolor, un mejor uso de analc};\ésicos y sedantes) y de
los resultados después de la utilizacion de la herramienta (menos

complicaciones)

m Factible y facil de usar; se completa en un minuto, cuando la
persona esta en reposo

® Punto de corte> 2 para la presencia de dolor instaurado con el
patron oro del dolor (Gélinas et al., 2009)

m Disponible en francés, inglés, italiano, espafiol y sueco
® Modo de utilizacion disponible en Gélinas (2010)

m Video gratis de formacion disponible on-line en http://pointers.
audiovideoweb.com/stcasx/il83win10115/CPOT2011-WMV. wmv/play.
asx

m Desventajas: La incapacidad para detectar el dolor leve; el punto
de corte puede variar de 2 a 3, entre los grupos de la UCI (Gélinas
y Johnston, 2009); la CPOT necesita una revisién para que pueda
ser aplicable a las personas en la UCI con lesion cerebral con NC

alterado

The Checklist
of Nonverbal
Pain Indicators
(CNPI)

= Disenado para observar y medir los comportamientos de
dolor en entornos de cuidados post-quirurgicos

= Se utiliza en personas mayores con deterioro cognitivo
= Los items de la escala son conceptualmente soélidos
= No hay recomendaciones para un punto de corte

= Evidencia bien establecida de la confiabilidad y validez
entre evaluadores para su utilizacion en personas mayores
con deterioro cognitivo después de una cirugia de cadera

(Chanques et al, 2009; Feldt, 2000; Gélinas, Fillion, Puntillo, Viens, & Fortier, 2006; Gelinas, Harel, Fillion, Puntillo, & Johnston, 2009; Gélinas & Johnston,

2009; Payen et al., 2001)
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Valoracién y manejo del dolor, Tercera edicion

Anexo M: Recursos para la valoracion del dolor
en personas mayores con deterioro cognitivo

VALORACION DEL DOLOR EN PERSONAS MAYORES CON DETERIORO COGNITIVO
**Nota: herramientas de deteccion de presencialausencia de dolor, pero no de la intensidad del dolor**

MEDIDA CARACTERISTICAS CONSIDERACIONES

Escala Pain m Herramienta de ® Para su utilizacién en personas que tienen demencia
Assessment comportamiento observacional avanzada
in Advanced R |tt.e’ms; Ia_rtlesp:rlaaon, I_a ® Factible en entorno clinico - se puede completar en
; expresion facial, el lenguaje .
Dementia ’ . _g : 1-3 minutos.
(PAINAD) corporal, las vocalizaciones
’ negativas y el consuelo m Clear Conceptos claros y concisos, faciles de utilizar
= Cada item se puntla en una m La herramienta puede ser utilizada para la deteccion
escala de 0 a 2 en una puntua- y el seguimiento del dolor
cién total de 0 a 0; donde 0 (es ® Evidencia de fiabilidad y validez
sin dolor) y 10 (es dolor intenso); ) ) i
la puntuacién 1 o 2 indica un m Disponible on-line en http:/www.mhpcn.ca/
poco de dolor uploads/PAINAD.1276125778.pdf
Pain m Herramienta de valoracion = Factible en un entorno clinico—se puede
Assessment de 60 items en 4 categorias: completar en 5 minutos
Checklist for expresiones f‘zc'?les' actividad/ = Util para consolidar la formacién y
: . AISATIETES el2] Sl documentacién enfermera
Seniors with los cambios sociales y de . . L .
Limited personalidad y otros (apetito o = Evidencia de fiabilidad y validez
Ability to cambios en el patrén del suefio) = Disponible on-line en http://www.geriatricpain.
M m Los items de cada categoria se org/Content/Assessment/Impaired/Pages/
clasifican en presentes o ausen- PACSLAC.aspx
(PACSLAC) tes, para la puntuacion total de
60
Escala m Observaciones de los m Para su utilizacion con personas que tienen un
DOLOPLUS 2 comportamientos somaticos, deterioro cognitivo leve o moderado y con la
psicomotores y psicosociales .,
puntuacion de su representante cuando la persona es
m | os items se puntUan en incapaz de expresarse
escala de 0-3, el rango total de P P
puntuacién es de 0 a 30 ®m Facil de usar — se complete en unos minutos
® Una puntuacion de 5 0 mas = Escala validada para personas que no hablan inglés
indica dolor, la puntuacion
maxima es de 30 m Disponible on-line en http://www. assessmentscales.
com/scales/doloplus

(Fuchs-Lacelle & Hadistavropolous, 2004; Hadistavropolous et al., 2006; Herr et al., 2011; Lefebvre-Chapiro & the DOLOPLUS Group, 2001; Schofield et al., 2008)
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Anexo N: Estrategias recomendadas para el
manejo del dolor en bebés y nifos (agudos)

ESTRATEGIAS RECOMENDADAS PARA EL MANEJO DEL DOLOR (AGUDO) PARA BEBES Y NINOS
LEYENDA: = recomendado A = utiliz. con precaucion  ? = efecto desconocido N/A = no aplicable

Dolor en ninos

TIPO DE MANEJO PROCEDIMIEN- NIVEL DE
DEL DOLOR TERAPIA TOS MENORES | CIRUGIA COMENTARIOS EVIDENCIA

No- Lactancia Recién nacidos — 12
farmacolégico(Fisico/ meses
Psicoldgico) ) i -
Piel con piel V4 n Mayor evidencia en la
los recién nacidos
prematuros
Chupete V4 n Mas eficaz cuando se la
combina con soluciones
dulces
Arrullo V4 n Menos efectivo que la la
sacarosa
Posicionamiento /N H Ib
Misica A % la
Pharmacological Sacarosa V4 n Insuficiente por si sola la
para una cirugia menor jz>
(p.€j., la circuncision). ;
Utilizacion en conjuncion (@)
g q w
con otras intervenciones
recomendadas
Opioides n V4 Evidencia conflictiva Ib
de los antecedentes de
perfusiones de opioides
para el dolor agudo
por procedimientos
menores
AINEs 7] 7] v
Paracetamol ﬂ n 1\
Anestésicos n N/A Menos efectivo que la la
tdpicos sacarosa para nifios
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ESTRATEGIAS RECOMENDADAS PARA EL MANEJO DEL DOLOR (AGUDO) PARA BEBES Y NINOS (continuacién)

LEYENDA:

= recomendado A = utili. con precaucion ? = efecto desconocido N/A = no aplicable

Dolor en ninos

TIPO DE MANEJO
DEL DOLOR

No-
farmacolégico(Fisico/
Psicoldgico)

TERAPIA

PROCEDIMIEN-
TOS MENORES

CIRUGIA

COMENTARIOS

NIVEL DE
EVIDENCIA

La respiracion profunda V4 Para el dolor por la
procedimiento en
combinacién con la
distraccion para los
nifios mas pequefos
(p.€j., soplando
burbujas, molinetes)
Distraccién dirigida N/A Reduce el dolor la
por las enfermeras expresado por la
Distraccién dirigida N/A Reduce el dolor expresado la
por nifios pro la persona
Dist. dirig. por padres N/A
Aerosoles o sprays V4 N/A Mejor tolerado en nifios Variable
mayores de 3 afios;
efectividad mixta para la
via IV
Informacion/ J Eficaz en la reduccion del la
., n dolor observado/ comunicado
preparacion y la frecuencia cardiaca en
los nifios
Hipnosis V4 N/A Reduce el dolor la
autoinformado/malestar y
el angustia conductual
Las intervenciones / N/A Reduce la angustia la
cognitivo-conductuales observada/comunicada y
combinadas la angustia conductual
Dispositivo de inyeccion V4 Ideal cuando se desea la

sin aguja (p.€j., J-tip) para
administrar la lidocaina

una rapida anestesia
local

*NB Most evidence relates to needle related pain
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ESTRATEGIAS RECOMENDADAS PARA EL MANEJO DEL DOLOR (AGUDO) PARA BEBES Y NINOS (continuacion)

LEYENDA: = recomendado = utili. con precaucién = efecto desconocido N/A = no aplicable

Dolor en ninos

TIPO DE MANEJO PROCEDIMIEN- | CIRUGIA COMENTARIOS NIVEL DE

DEL DOLOR TERAPIA TOS MENORES EVIDENCIA

Farmacoldgico Opioides V4 V4 Las recetas eficaces lla & Ilb
de ACP (Analgesia

controlada por el
paciente) pueden incluir
una dosis baja de infusion
de inicio

Las inyecciones IM son
angustiantes y menos efi-
caz que laperfusiones IV

La administracion
intra-nasal u oral de
los opioides pueden ser
eficaces en unidades de

urgencias

AINEs V4 V4 Disminuye la necesidad lla
de opioides después de la
cirugia

Paracetamol V4 V4 Disminuye la necesidad de lla

opioides después de la cirugia

Anestésicos topicos J N/A Eficaz para reparacion de lla
laceraciones, el manejo de
heridas

>
=
m
P
o
w

La ametocaina mas eficaz
que EMLA

Mas eficaz en nifios mayores

de 3 afios
Sprays y aerosoles V4 N/A Para perfusiones IV en Ib
nifios entre 6 y 12 afios
Anticonvulsivantes N/A \Y
Antidepresivos N/A v

(Cignaccio, et al., 2007; Chambers, Taddio, Uman, McMurtry, & Team (2009); Harrison, Bueno, Yamada, Adams-Webber, & Stevens, 2010; Harrison et al., 2010;
Hatfield, Chang, Bittle, Deluca, & Polomano, 2011; Lander, Weltman, & So, 2006; Leef, 2006; Nilsson, 2008; Obeidat, Kahalaf, Callister, & Froelicher, 2009; Pillai-
Riddell et al., 2011; Spence et al., 2010; Shah, Taddio, & Rieder, 2009; Stevens, Yamada, & Ohlsson, 2010; Stinson, Yamada, Dickson, Lamba, & Stevens,2008;
Taddio et al., 2009)

Desarrollado por el equipo de expertos de la RNAO
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Appendix O: Escala de sedacién inducida por
opioides Pasero (POSS) con intervenciones*

S = Sueno, facil de despertar

Aceptable; ninguna accidén necesaria; puede aumentar la dosis de opioides si es necesario
1 = Despierto y alerta

Aceptable necesaria; puede; ninguna accion aumentar la dosis de opioides si es necesario
2 = Un poco somnoliento, se despierta facilmente

Aceptable necesaria; puede; ninguna accidon aumentar la dosis de opioides si es necesario
3 = Somnolencias frecuentes, despertares, se duerme durante la conversacién

Inaceptable; monitorizar el estado de las vias respiratorias y el nivel de sedacién hasta que el nivel de
sedacion es estable a menos de 3y el estado respiratorio es satisfactorio; disminuir la dosis de opioides
del 25% al 50%1 o notificar al prescriptor2 o al anestesiélogo para mds instrucciones; considerar la
administracién de un no sedante, ahorrador de opioides, como el paracetamol o un AINE, si no estd
contraindicado.

4 = Somnolencia, minima o nula respuesta a la estimulacién verbal o fisica

Inaceptable; dejar el opioide; considerar la administracién de naloxona3,4; notificar al prescriptor2 o al
anestesiélogo; supervisar el estado de las vias respiratorias y el nivel de sedacion hasta que el nivel de
sedacién sea estable a menos de 3y el estado respiratorio sea satisfactoria.

* La accion apropiada se muestra en cursiva en cada nivel de sedacién.

1 Las recetas de analgésicos opioides o un protocolo del hospital deben incluir la expectativa de que una enfermera disminuya la dosis de opioides si
un paciente esta sedado de forma excesiva.

2 Por ejemplo, el médico, la enfermera, la enfermera especialista responsable de la prescripcion de tratamiento del dolor.

3 Mezclar 0,4 mg de naloxonay 10 ml de solucién salina normal en la jeringa y administrar esta solucién diluida muy lentamente (0,5 ml en dos
minutos), mientras se observa la respuesta del paciente (dosis al efecto) (Fuente: Pasero, C., Quinn, T.E., Portenoy, R.K., McCaffery, M. & Rizos A. Opioid
analgesics. In: Pain Assessment and Pharmacologic Management, p.510. St. Louis, MO: Mosby/Elsevier; 2011; American Pain Society (APS). Principles of
Analgesic Use in the Treatment of Acute Pain and Chronic Cancer Pain. 6th ed. Glenview, IL: APS; 2008.)

4 Los protocolos del hospital deben incluir la prevision de que una enfermera le administre naloxona a cualquier paciente con sospecha de amenaza
para la vida debido a los efectos sedantes y la depresion respiratoria.

Nota. De Pain Assessment and Pharmacologic Management, by C. Pasero and M. McCaffery, 2011, St. Louis, MO: Mosby/Elsevier. Copyright (1994) by
Chris Pasero. Utilizado con permiso.
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Anexo P: Descripcion de la Herramienta

Las guias de buenas practicas sélo pueden aplicarse con éxito si la planificacion, los recursos, los apoyos
institucionales y administrativos son los adecuados y se cuentan con los medios precisos. En este sentido,
la Asociacién Profesional de Enfermeras de Ontario, a través de un equipo de enfermeras, investigadores
y administradores, ha desarrollado la Herramienta de implantacién de guias de buenas practicas (2nd
ed.) (2012b). La Herramienta se basa en la evidencia disponible, las perspectivas teéricas y el consenso.
Recomendamos la Herramienta de cara a la implantacion de cualquier guia de practica clinica en una
institucién de salud.

La Herramienta proporciona unas directrices paso a paso a las personas y a los grupos involucrados en

la planificacién, coordinacién y facilita la implantacion de la guia. Estos pasos reflejan un proceso que es
dindmico e iterativo en lugar de lineal. Por lo tanto, en cada fase de la preparacién para las siguientes fases
y la reflexion sobre la fase anterior es esencial. En concreto, la Herramienta se ocupa de los siguientes pasos
clave, como se ilustra en el marco "del conocimiento a la accién" (RNAO, 2012b; Straus et al., 2009) en la
implantacién de la guia:

1. Identificar el problema: identificar, revisar, seleccionar el conocimiento (Guia de buenas practicas).
2. Adaptar el conocimiento al context local:

= Evaluar las barreras y facilitadores para el uso del conocimiento; e
= |dentificar rescursos.

3. Seleccionar, adaptar e implantar las intervenciones.
4. Monitorizar el uso del conocimiento.

5. Evaluar los resultados.

6. Mantener el uso del conocimiento.

La implantacion de las guias en la practica que dan lugar a cambios en las practicas exitosas e impacto clinico
positivo es una tarea compleja. La Herramienta es un recurso fundamental para gestionar este proceso. La
Herramienta se puede descargar en http://rnao.ca/bpg.
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