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Saludos de Doris Grinspun
Directora ejecutiva
Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario

La Asociacién Profesional de Enfermeras de Ontario (en lo sucesivo RNAO, por
sus siglas en inglés) se complace en ofrecer esta Guia de buenas prdcticas en

. enfermeria. Las prdcticas basadas en la evidencia respaldan la entrega y

e
;k excelente servicio que las enfermeras ofrecemos en nuestra labor cotidiana.

Asimismo, queremos dar las gracias al Ministerio de Sanidad de Ontario, Canadd,
por su financiacion, pues supone reconocer nuestra capacidad de liderazgo en el desarrollo de este proyecto.
La Directora del programa NBPG, Irmajean Bajnok RN, PhD, y la Directora asociada, Heather McConell RN,
MScN, junto con su equipo de expertos, estdn sacando el programa adelante con determinacién y
proyectandolo mads lejos de lo que en principio cabia esperar. La comunidad de enfermeras, con su
compromiso y dedicacién a la excelencia en el trabajo, aporta sus conocimientos e incontables horas de
esfuerzo para la creacion y evaluacién de cada una de las Guias. Los responsables de la contrataciéon han
respondido con entusiasmo a la implantacién de las Guias en sus organizaciones. No obstante, lo primordial

es que las enfermeras las utilicen con rigor y coherencia en su labor cotidiana.
Ahora es el momento de la prueba definitiva: ;Utilizardn las enfermeras las Guias en su labor cotidiana?

Eluso eficaz de estas Guias requiere el esfuerzo conjunto de cuatro grupos profesionales: las propias enfermeras, otros
profesionales del sector sanitario, los responsables de formacién en el &mbito académico y laboral y los responsables
de la contratacién. Tras haber asimilado estas Guias, las enfermeras y estudiantes de enfermeria precisan un entorno
laboral positivo para poder aplicarlas a la préctica diaria.

Es nuestro deseo que estas Guias se compartan con el equipo interdisciplinario. Tenemos mucho que aprender los
unos de los otros. Juntos podemos asegurarnos de que las personas reciban la mejor atencién posible siempre que
traten con nosotros. Hagamos que ellos sean los verdaderos beneficiarios de nuestro esfuerzo.

La RNAO continuard trabajando con ahinco para mantener al dia todas las Guias existentes y para desarrollar y
evaluar futuras Guias. jQue la puesta en marcha se desarrolle con éxito!

Doris Grinspun, RN, MScN, PhD (candidate)

Directora ejecutiva
Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario



Saludos de Teresa Moreno-Casbas, Responsable de la
Unidad de coordinacion y desarrollo de la
Investigacion en Enfermeria, Investén-isciii. Instituto
Carlos 111 de Espaiia

La Unidad de coordinacién y desarrollo de la Investigacién en Enfermeria (Investén-
isciii) se complace en presentar las Guias de buenas practicas en enfermeria,

realizadas por la Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario (RNAO), en su

versién traducida al espafiol, 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 &mbito y 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 précticas
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, implantacién y utilizacién de estas

Guias. La profesién enfermera, y especialmente aquellos que reciben nuestros cuidados, resultardn
directamente beneficiados.

Investén-isciii y la Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario os agradecen de antemano vuestra

colaboracién, al tiempo que os animan a continuar contribuyendo al desarrollo de la Préctica clinica Basada
en la Evidencia.

"La traduccién de estos documentos ha sido posible gracias a la financiacién del Ministerio de Sanidad,
Politica Social e Igualdad, a través del Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud, coordinada por el
Centro Colaborador Espafiol del Instituto Joanna Briggs para los cuidados de salud basados en la evidencia
perteneciente a la Unidad de coordinacién y desarrollo de la Investigacién en Enfermeria (Investén-isciii)".
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Directora de la Unidad de coordinacién y desarrollo de la Investigacién en Enfermeria (Investén-isciii)

Instituto Carlos III de Esparia.
mveste

Madrid Enero 2011
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Coémo utilizar este documento

Esta guia de buenas practicas en enfermeria es un documento exhaustivo que
proporciona los recursos necesarios para el refuerzo de las prdcticas de enfermeria basadas en la
evidencia. Debe ser revisada y puesta en préctica en funcién de las necesidades especificas de la
institucién o del entorno / instalaciones, asi como de las necesidades y preferencias del paciente.
Las Guias no deben emplearse de forma literal sino como una herramienta ttil para la toma de
decisiones sobre la atencién personalizada del paciente, asi como para garantizar la disposicién de
las estructuras y respaldos adecuados para prestar el mejor servicio posible.

Las enfermeras, otros profesionales sanitarios y los administradores que se encargan de dirigir y
aplicar los cambios en la préctica, hallardn este documento titil de cara al desarrollo de politicas,
procedimientos, protocolos, programas educativos, herramientas de documentacién y valoracién.
Se recomienda que las Guias se utilicen como una herramienta ttil. No es necesario, ni practico,
que cada enfermera tenga un ejemplar de la Guia completa. Las enfermeras que proporcionan
atencidén directa al paciente, podrdn revisar las recomendaciones, las evidencias en las que se
fundamentan dichas recomendaciones y el proceso utilizado para el desarrollo de las Guias. No
obstante, se recomienda encarecidamente que los entornos / instalaciones adapten el formato de
estas Guias, de manera que su uso cotidiano resulte cémodo para el usuario. Esta Guia cuenta con

sugerencias de formato para llevar a cabo dicha adaptacién a nivel local.

Las instituciones que deseen utilizar esta Guia podran:

m Evaluar las actuales prdcticas de enfermeria y cuidados sanitarios mediante las
recomendaciones de la Guia.

m Identificar las recomendaciones que se ocupan de las necesidades o lagunas identificadas en
los servicios actuales.

m Desarrollar de manera sistemdtica un plan para la implantaciéon de las recomendaciones
mediante el uso de herramientas y recursos asociados.

Mediante la pagina web de la RNAO, tanto instituciones como particulares podrdn acceder a los
recursos necesarios para la implantaciéon de la Guia de buenas prdcticas. La RNAO estd
interesada en conocer la aplicacion prdctica que se da a esta Guia. Pdngase en contacto con
nosotros y cuéntenos su experiencia. La experiencia adquirida en los lugares en los que se
ha llevado a cabo la implantacién piloto se ofrece en esta Guia a través de comentarios
aportados por el personal de enfermeria, los educadores y los administradores. Estos
comentarios han sido extraidos del informe de evaluacién siguiente:

N. (2002). Evaluation of pilot sites implementation. Evaluation Summary: Assessment and Mangement

of Pain. Ottawa, Canada: University of Ottawa
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Aviso de responsabilidad

Estas Guias se ocupan tinicamente de la prdctica de la enfermeria y no de su dimension
economica. El uso de las Guias no es obligatorio para las enfermeras, y debe ser flexible para
poder amoldarse a las preferencias del paciente y la familia, asi como a las circunstancias
particulares. 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 Asociacién Profesional
de Enfermeras de Ontario (en lo sucesivo RNAO, por sus siglas en inglés) no garantizan la
exactitud de la informacion recogida en las Guias ni asumen responsabilidad alguna
respecto a las pérdidas, darios, lesiones o gastos derivados de errores u omisiones en su
contenido. Cualquier referencia a productos farmacéuticos especificos que se realice en estos
documentos no implica promocion alguna de los mismos.

Copyright

A excepcion de aquellas partes del presente documento en las que se especifique la prohibicion
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 Asociacion
Profesional de Enfermeras de Ontario, siempre que en la Guia reproducida aparezca la
siguiente acreditacion:

Registered Nurses Association of Ontario (2002). Valoracién y manejo del dolor. Toronto,
Canada: Registered Nurses Association of Ontario.

Acerca de la traduccién

Para realizar la version espariola de las Guias de la RNAO se ha contado con la coordinacién
técnica de un equipo de traductores especializados, licenciados en Traduccién e Interpretacion,
con afios de experiencia en el campo de la salud, con los conocimientos culturales y lingiiisticos
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 mds
modernas herramientas informdticas de asistencia a la traduccién 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 traduccién precisa y fluida que cumple los objetivos fijados en la
cultura de destino.
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Resumen de recomendaciones

Recomendaciones para la practica

PARTE A- Valoracion
Cribado del dolor

Recomendacion 1

Hacer una valoracién, al menos una vez al

dia, de las personas que potencialmente

pueden sufrir dolor mediante preguntas a

la familia, al cuidador o al propio paciente

sobre la presencia de dolor, molestias o

malestar.

m En el caso de los niflos, tener en cuenta
las siguientes consideraciones:

m Preguntar a los padres las palabras
que el nino utiliza para describir el dolor
u observar el comportamiento frente al
dolor.

m Valorar el dolor cuando se lleve a
cabo cualquier tipo de examen
rutinario.

m Para las personas mayors fragiles, no
conscientes o que no verbalizan,
valorar si se cumplen los siguientes
aspectos:

m afirma la presencia de dolor;

m experimenta cambios en el estado de
salud;

m sele ha diagnosticado una enfer-
medad que cursa con dolor crénico;

m tiene enfermedad crénica dolorosa;

ha tomado medicamentos para el

tratamiento del dolor durante mads de
72 horas;

m tiene comportamientos relacionados
con el dolor o muecas faciales;

m la familia, el personal o el acom-
pafiante avisan de la presencia de
dolor.

Grado de recomendacion = C

Parametros para la valoracion
del dolor

Recomendacion
En el caso de los pacientes con las capaci-

dades verbales y cognitivas integras, el
autoinforme es la fuente principal para la
valoracién. En aquellos casos en los que la
persona afectada no sea capaz de propor-
cionar dicho autoinforme (incluidos los
nifnos), se tendrd en cuenta la informacién
facilitada por la familia

Grado de recomendacion = C

Recomendacion 3

Para la valoracién de los pardmetros del
dolor se ha seleccionado una herramienta
sistemadtica y validada que incluye:

m lalocalizacién de dolor;

m los efectos del dolor en las funciones y
actividades de la vida diaria (i.e., el
trabajo, las interferencias en las
actividades cotidianas, etc.);

m el nivel de dolor en estado de reposo o
de actividad;

m el manejo de la medicacion;

m factores desencadenantes 0
precipitantes;

m calidad del dolor (;Qué palabras
utiliza la persona para describir el
dolor? Dolor sordo, punzante, etc.?);”.

m irradiacién del dolor (;desde donde se
extiende?);

m severidad del dolor (escala de
intensidad de 0 a 10); y

m frecuencia temporal (ocasional,
intermitente, continua, constante).

Grado de recomendacion = C



Recomendacion 4

Paralavaloracién delaintensidad del dolor se

utiliza una herramienta sistemdtica y

validada.

m Escala Visual Analégica (EVA);

m Escala de Valoracion Numérica (NRS,
por sus siglas en inglés);

m Escala verbal;

m Escala facial;

m Escala de conducta.

Grado de recomendacion = C

Recomendacién | 5

Asimismo, la valoracion del dolor incluye

indicadores fisiol6gicos y conductuales, y

debe abarcar grupos tales como lactantes,

ninos, personas con discapacidad cognitiva

y aquellas que sufren dolor agudo.

Grado de recomendacion = C

Guia de buenas prdcticas en enfermeria

Valoracion

integral del dolor

Los siguientes parametros forman parte

de una valoracién integral del dolor:

m valoracién  fisica, pruebas de
laboratorio y diagndsticas;

m efecto y comprensién de la enfermedad
actual;

m significado del dolor y sufrimiento
causado por el dolor;

m estrategias para afrontar el estrés y el
dolor;

m efectos sobre las actividades de la vida
diaria (especialmente en el caso de
ancianos fragiles y personas con dis-
capacidad cognitiva);

m efectos psicosociales y espirituales;

m variables sociales y psicolégicas
(depresién);

m factores situacionales: cultura, idioma,
factores étnicos, efectos econémicos
derivados del dolor y del tratamiento;

m preferencias de la persona, creencias,
mitos a cerca de los métodos para el
manejo del dolor; y

m preferencias de la persona y su
respuesta al recibir informacién
relacionada con su situacién y con el
dolor.

Grado de recomendacién = C
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Revaloracién y valoraciones

continuadas del dolor

Recomendacion 7

Se debe llevar a cabo una revaloracién

peridédica del dolor de acuerdo con el tipo y

la intensidad, y el plan de cuidados.

m el dolor se vuelve a valorar en cada
nuevo informe del dolor y en cada
procedimiento, cuando la intensidad
aumenta y cuando el dolor no se alivia
con las estrategias que previamente
eran eficaces.

m el dolor es revalorado después de que la
intervencion haya alcanzado el efecto
maximo (15-30 minutos después de la
administracion de la terapia por via
parenteral, una hora después de la
administracién de analgésicos de
liberacién inmediata, 4 horas tras el
tratamiento con analgésicos de
liberacién sostenida o la utilizacién de
un parche transdérmico y 30 minutos
después de una intervenciéon no
farmacoldgica).

m el dolor agudo postoperatorio debe
valorarse con cierta regularidad, en
funcién de la intervencién y de la
intensidad del dolor, con cada nuevo
episodio de dolor o en caso de un dolor
inesperado y tras la administracién de
cada analgésico, teniendo en cuenta el
momento en el que alcanza su maximo
efecto.

Grado de recomendacion = C

Recomendacion 8

Los siguientes pardmetros se incluyen en la

revaloracion periddica del dolor:

m intensidad del dolor actual, calidad y
locailizacion;

m empeoramiento de la intensidad del
dolor en las ultimas 24 horas, en reposo
y en movimiento;

m grado de alivio del dolor logrado -
respuesta (reduccién en la escala de
intensidad del dolor);

m las barreras para la implantacién del
plan de cuidados;

m los efectos del dolor en las AVD, el suefio
y el estado de dnimo;

m los efectos secundarios de la
medicacién para el tratamiento del
dolor (nduseas, estrefiimiento);

m el nivel de sedacién; y

m las estrategias utilizadas para aliviar el
dolor, por ejemplo:

m dosis de analgésicos tomados de
forma regular y para el dolor de
aparicion repentina

m intervenciones no farmacoldégicas:
m modalidades fisicas
m estrategias cognitivas y de

comportamiento
m estrategias de rehabilitacion
m cambios de entorno
m reduccion de la ansiedad.

Grado de recomendacion = C

Recomendacion 9

Se debe valorar de forma inmediata todo
dolor intenso e inesperado, especialmente
si se trata de un dolor repentino o asociado
con alteraciones de las constantes vitales,
tales como la hipotension, la taquicardia o
la fiebre.

Grado de recomendacion = C



Documentacion

para la valoracion del dolor
Recomendacion 10

Realizar un registro de las experiencias

personales de dolor especificas de un

grupo de pacientes y de un centro sanitario

mediante un formulario normalizado. Las

herramientas para llevar a cabo el registro

incluyen:

m valoracién inicial, valoracién integral y
revaloracion.

m herramientas de monitorizacién que
hagan un seguimiento de la eficacia de
la intervencion (escala de 0 a 10).

Grado de recomendacion = C

Recomendacion 11

Documentacion de la valoracién del dolor
de forma regular y sistemadtica en un for-
mulario normalizado accesible a todo el
personal sanitario implicado en el cuidado.
Grado de recomendacion = C

Recomendacion 12

Enseflar a pacientes y familiares (como
subrogados) a documentar la valoracién
del dolor con las herramientas adecuadas
cuando se presten cuidados. Esto facilitara
su contribucién al plan de cuidados y
promoverd la continuidad del manejo
eficaz del dolor en todos los entornos.
Grado de recomendaciéon = C
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Notificacion de las
conclusiones extraidas de la
valoracion del dolor
Recomendacion 13

Confirmar con los pacientes o con los
cuidadores que las conclusiones de la valo-
racion del dolor (obtenidas por el personal
sanitario, el paciente y el cuidador) reflejan
realmente la experiencia vivida por el pro-
pio paciente.

Grado de recomendaciéon = C

Recomendacion 14
Comunicar al equipo interdisciplinar las
conclusiones de la valoracién del dolor
mediante la descripcion de los parametros
obtenidos con wuna herramienta de
valoracion estructurada, el alivio o la
ausencia de éste, obtenido con el
tratamiento, los objetivos que el paciente
espera alcanzar con dicho tratamiento y
los efectos que el dolor causa en el
enfermo.

Grado de recomendacion = C




Valoracion y manejo del dolor

Recomendacion 15

Abogar a favor del paciente para cambiar el
plan de cuidados cuando el dolor no remi-
ta. Una vez identificada la necesidad de
cambiar el plan de cuidados, la enfermera
debatird con los demds miembros del
equipo interdisciplinar dicho plan. La
enfermera respaldard sus recomen-
daciones basdndose en la evidencia
adecuada que fundamente la necesidad de
ese cambio con lo siguiente:

m laintensidad del dolor utilizando para
ello una escala validada;

m cambio en las puntuaciones de la
intensidad del dolor en las tltimas 24
horas;

m los cambios en la calidad e intensidad
del dolor tras la administracién de anal-
gésicos y en el tiempo que dura el
efecto;

m cantidad de medicacién tomada de
forma regular y para el dolor de
aparicion repentina tomada en las
dltimas 24 horas;

m el grado de alivio que el paciente
espera obtener;

m el efecto que el dolor continuo tiene en
el paciente;

m la presencia o ausencia de efectos
secundarios o téxicos; y

m sugerencias para cambios especificos
en el plan de cuidados que se basen en
la evidencia.

Grado de recomendacion =C

Recomendacion 16

Informar al paciente o al cuidador sobre:

m el uso de un registro o diario del dolor
(proporcionar una herramienta).

m la conveniencia de comunicarle al
médico que los dolores persisten y
respaldar al paciente para que vele por
su propia salud.

Grado de recomendacion = C

Recomendacion 17

Existe la responsabilidad ética de informar
de las situaciones de dolor persistente a
través de los canales de comunicacion
apropiados de la institucién, incluida la
documentacién del propio paciente o del
cuidador.

Grado de recomendacién = C

Recomendacion 18

Derivar a los pacientes con dolor crénico

que no han experimentado ninguna

mejoria tras el tratamiento estdndar a:

m un especialista experto en tratar un
tipo especifico de dolor;

m a un equipo multidisciplinar para
abordar los complejos factores
emocionales, psicolégicos, sociales,
espirituales 'y factores meédicos
concomitantes involucrados.

Grado de recomendacion = C




PARTE B: Gestion
Establecimiento del plan de
cuidados para el tratamiento del
dolor
Recomendacién 19
Establecer, con ayuda del equipo interdis-
ciplinar, un plan de cuidados compatible
con los objetivos, tanto del paciente como
de su familia, en lo que concierne al alivio
del dolor y teniendo en cuenta los
siguientes factores:

m los resultados de la valoracién;

m las caracteristicas basales del dolor;

m los factores fisicos, psicolégicos y
socioculturales que conforman la
experiencia del dolor;

m la etiologia;

m las estrategias farmacolégicas y no
farmacolégicas mas efectivas;

m laintervencion para el manejo del
dolor; y

m los principales planes de cuidados
actuales y futuros.

Grado de reocmendacion = C

Recomendacién 20
Proporcionar al paciente, a su familia o al
cuidador, una copia del plan de cuidados
para fomentar la toma de decisiones y su
participacién en el tratamiento del dolor.
Se ajustard el plan de acuerdo con los
resultados de la valoracién y de la
revaloracién. Los cambios en el plan de
cuidados deberdn ser registrados y
comunicados a  todos aquellos
involucrados en la aplicacion del plan.
Grado de recomendacion = A
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Manejo farmacolégico
del dolor
Seleccion de los analgésicos

adecuados
Recomendacion

Hay que asegurarse de que la eleccién de
analgésicos se adapta a cada persona,
teniendo en cuenta lo siguiente:

m el tipo de dolor (agudo o crénico,
nociceptivo y / 0 neuropdtico);

m laintensidad del dolor;

m los factores que influyen en la
toxicidad del analgésico (la edad;
enfermedad, trombocitopenia);

m el estado general de salud de la
persona;

m los problemas concomitantes de salud;

m larespuesta ala medicacion previa o
actual;

m los costes para el paciente , la familia; y

m el lugar donde se realizan los cuidados.

Grado de recomendacion = A



Valoracion y manejo del dolor

Recomendacion 22

Aconsejar el uso del programa mads sencillo

para la dosificacion de los analgésicos y las

modalidades de manejo del dolor menos
invasivas:

m la via oral es la ruta preferida para el
dolor crénico y el dolor agudo en la
fase de curacién.

m adaptar la via al dolor de forma
individual y al &mbito de los cuidados.

m tras una cirugia mayor suele elegirse la
administracién parenteral por via
intravenosa, ya sea en bolo o mediante
infusién continua.

Grado de recomendacion = C

m la via intramuscular no es
recomendable en adultos, lactantes o
nifios porque es dolorosa y poco fiable.

Grado de recomendacion = B

Recomendacion 23

La seleccién de los analgésicos se

realizard de forma escalonada en

funcion de la intensidad del dolor:

m el uso de la escalera analgésica de la
OMS se recomienda para tratamientos
de dolor crénico oncolégico.

m el manejo farmacolégico del dolor
postoperatorio de leve a moderado
comienza con paracetamol o
analgésicos no esteroideos (AINE).

No obstante, si se trata de un dolor de
intensidad moderada a severa se
deberia comenzar por un analgésico
opioide.

Grado de recomendacion = B

Recomendacion 24

Se aconseja consultar a un experto en el

manejo del dolor cuando se trate de una

situaciéon compleja que incluya, pero no se

limite a:

m un dolor que no responde al tratamiento
estandar;

m miiltiples focos de dolor;

®m una combinacion de dolor neuropético
y nociceptivo; y

m antecedentes de abuso de sustancias.

Grado de recomendacion = C

Recomendacion 25

Se acepta el uso del paracetamol o de los
analgésicos no esteroideos (AINE) para el
tratamiento del dolor leve y como
analgésicos coadyuvantes para algunos
tipos de dolor especificos salvo
contraindicacién.

Grado de recomendacion = A

Recomendacion 26

Tener en cuenta que el uso de los

medicamentos coadyuvantes es un

complemento importante para el
tratamiento de tipos especificos de dolor.

m los farmacos coadyuvantes como los
anticolvusivantes y antidepresivos
proporcionan analgesia independiente
para tipos de dolor especificos.

B se necesita precaucién adicional en la
administracion de farmacos antidepre-
sivos y anticolvusivantes a las personas
mayores que pueden experimentar
importantes efectos secundarios
anticolinérgicos y sedantes.

Grado de recomendacion = B
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Recomendacion 27 m El tratamiento de neonatos y lactantes
Se acepta el uso de los opioides para el menores de seis meses con opioides
tratamiento del dolor de intensidad requiere precauciones especiales. Las
moderada a severa, salvo contraindica- dosis de los farmacos, incluidos los
ciones, teniendo en cuenta lo siguiente: anestésicos locales, deben ser calcula-
m las dosis previas de analgésicos; dos con cuidado dependiendo del peso
m la historia previa de tratamiento con actual o del peso mds adecuado del
opioides; neonato. Las dosis iniciales no deben
m la frecuencia de administracion; exceder la cantidad méaxima recomen-
m la via de administracién; dada.
m laincidencia y severidad de los efectos Grado de recomendacién = B
secundarios;
m larelacion entre las posibles reacciones Recomendacion 29
adversas y la edad; y Tener en cuenta que el uso de la petidina
m la funcién renal. estd contraindicado para el tratamiento
Grado de recomendacién = A del dolor crénico.

m No se recomienda el uso de la petidina

Recomendacién 28 para el tratamiento del dolor crénico
Considerar los siguientes principios farma- debido a la acumulacién de norpeti-
colégicos cuando se utilicen opioides para dina, un metabolito téxico que podria
el tratamiento del dolor severo: causar disforia y convulsiones.

m Los agonistas / antagonistas combina- m Se puede utilizar la petidina para el
dos (p. €j. pentazocina) no se adminis- tratamiento de personas sanas, que
tran con opioides porque pueden padezcan puntualmente un episodio
producir sindrome de abstinencia y de dolor agudo y que no hayan mostra-
aumentar el dolor. do una reaccién inusual (es decir,

m Las personas mayores poseen un liberacion local de histamina en el
mayor pico y duracién de accién lugar de la infusién) o una reaccién
de los analgésicos que los individuos alérgica a otros opioides como la
mas jovenes, por lo que la adminis- morfina o la hidromorfona.
tracién debe iniciarse con dosis més m La meperidina estéd contraindicada en
bajas y un aumento mas lento (“valo- los pacientes con insuficiencia renal
racién cuidadosa”). Grado de recomendacion = A




Valoracion y manejo del dolor

Optimizacion del alivio del dolor
con opioides

Recomendacién 30
Asegurarse de que el momento de la
administracién de los analgésicos es el
apropiado de acuerdo con las caracteris-
ticas personales del paciente, la farma-
cologia (i.e., la duracién de la accidn, efec-
to médximo y vida media) y la via de admin-
istracion.

Grado de recomendacion = B

Recomendacion 31

Tener en cuenta que los opioides deben

administrarse conforme a un horario regu-

lar de acuerdo con la duracién de la accién
ydependiendo delo que se estime que vaya

a durar el dolor severo.

m Siel dolor intenso se espera que dure
hasta 48 horas después de la interven-
cién, pueden ser necesaria la adminis-
tracién de fairmacos de base durante
ese periodo. Mds adelante, durante el
postoperatorio, los analgésicos pueden
ser efectivos bajo la premisa de “si
precisa”.

m En el dolor crénico relacionado con el
céncer, los opioides se administran de
manera continua, de acuerdo con la
duracion de la accion.

m Los opioides de accién prolongada son
mds apropiados cuando las dosis se
mantienen estables.

Grado de recomendacion = A

Recomendacion 32

Ajustarla dosificacién al tipo de dolor hasta
obtener la dosis de analgésico que lo
mitiga reduciendo al minimo los posibles
efectos secundarios, de acuerdo con:

la causa del dolor;

la respuesta del paciente a la terapia;

el estado de salud;

el uso de fairmacos concomitantes;

el inicio y efecto maximo;

la duracién del efecto analgésico;

laedad; y

conocimiento de la farmacoinética y la
farmacodindmica de los fairmacos
administrados. Las dosis se suelen
incrementar cada 24 horas en personas
con dolor crénico en preparaciones de
liberacién inmediata y cada 48 horas
para personas que les administra
opioides de liberacién retardada. La
excepcion es el caso del fentanilo
transdérmico que se puede ajustar
cada 3 dias.

Grado de recomendacion = B
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Recomendacién 33 = Las dosis de rescate de analgésicos
Tratar de inmediato el dolor que tiene para el dolor continuo por cancer
lugar entre las dosis habituales de deben calcularse para que represente
analgésicos (dolor irruptivo) respetando entre un 10-15% de la dosis diaria
los siguientes principios: total del analgésico administrado "en
m Las dosis de rescate de analgésicos en pauta fija".

periodos postoperatorios dependen de m Cuando se incremente la dosis de la

la dosis de base de analgésicos, del medicacién de base administrada de

ritmo respiratorio del paciente y del forma regular se debe ajustar la dosis

tipo de cirugfa, y normalmente se de rescate.

administran en bolo a través de una m Esnecesario ajustar la dosis de anal-

bomba de analgesia controlada por el gésico de basecuando, en un periodo

paciente (PCA, por sus siglas en inglés). de 24 horas, el paciente requiere mds
m Las dosis de analgésicos de rescate se de 2 6 3 dosis de rescate y a pesar de

deben administrar a la persona “si ello, el dolor no esta controlado.

precisa”, de acuerdo con el efecto Grado de recomendacion = C

méximo del fairmaco (v.o./v.r. = cada

1h; S.C./IM = cada 30 min; L.V. = cada Recomendacion 34

10-15 min). Utilizar una tabla de equianalgesia para
m Es mads eficaz utilizar el mismo opioide asegurar la equivalencia cuando se cambia

para una dosis de rescate que para el un analgésico por otro. En condiciones

tratamiento de base. normales de dolor, si se desea cambiar de
m Las personas con dolor crénico deben forma segura un analgésico por otro, se

tener: reducird a la mitad la dosis del nuevo

= Disponibilidad de un firmaco analgésico.

opioide de liberacién inmediata en Grado de recomendacion = C

caso de que presenten dolor irruptivo

entre las tomas regulares.
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Recomendacion 35

Asegurarse de que se han prescrito vias

alternativas de administracién cuando no

pueda hacerse a través de la via oral,
teniendo en cuenta tanto las preferencias

del paciente como la via mds eficaz y

menos invasiva.

m Lasindicaciones para la via transdér-
mica de la medicacién incluyen la
alergia a la morfina, nduseas y vémitos
refractarios, y dificultad para la
deglucion.

m Se debe considerar el tratamiento con
opioides en infusién continua sub-
cutdnea para pacientes con cdncer que
sufren nduseas y vémitos refractarios,
incapacidad para deglutir, o requieren
esta via para evitar continuos picos y
valles en el control del dolor.

m El coste de los medicamentos y la
tecnologia necesaria para su adminis-
tracién (por ejemplo, bombas de
dolor), deberan tenerse en cuenta en la
seleccion de determinadas vias alterna-
tivas de administracion.

m Considere el uso de un sistema de
puncién con aguja de palometa para
administrar analgésicos por via sub-
cutdnea intermitente.

m La via epidural debe ser utilizada por
médicos con los recursos y la experien-
cia adecuados.

Grado de recomendacion = C

Recomendacion 36

Diferenciar entre adiccion a los medica-
mentos, tolerancia y dependencia para
prevenir que esto constituya una barrera a
la hora de aliviar el dolor de forma 6ptima.

Grado de recomendacion =A

Monitorizacion para la
seguridad y eficacia

Recomendacion 37

Monitorizar a las personas que toman

opioides y que corren un mayor riesgo de

padecer una depresion respiratoria,

sabiendo que el uso de opioides en las

personas que no sufren dolor alguno, o

cuando las dosis administradas son mds

altas de lo necesario para el control del
dolor, pueden ralentizar o paralizar la
respiracion.

m La depresién respiratoria se desarrolla
con menos frecuencia en personas que
tienen su dosis de opioides ajustada
adecuadamente. Aquellos que han
tomado opioides durante un tiempo
para el control del dolor crénico o
relacionado con el cdncer son menos
propensos a desarrollar este sintoma.

m Elriesgo de depresién respiratoria
aumenta con la administracién intra-
venosa o epidural de opioides, el
aumento rapido de la dosis, o con la
insuficiencia renal.

Grado de recomendacion = A

Recomendacion 38
Seguimiento de los pacientes que toman
analgésicos para detectar la toxicidad y los
posibles efectos secundarios. Recomendar
un cambio de opioides si, a pesar de un
ajuste apropiado de la dosis, no se alivia el
dolor y el paciente sufre efectos
secundarios refractarios al tratamiento
profilactico como son la mioclonia o la
confusién. Se debe tener especial
precaucién cuando se administran
analgésicos a ancianos y a ninos.

Grado de recomendacion = C



Recomendacion 39

Evaluar la eficacia de los analgésicos
administrados en intervalos regulares y
tras una modificacién de la dosis, la via o el
momento de la toma. Se recomienda un
cambio de analgésicos cuando los actuales
no alivien el dolor.

Grado de recomendacion = C

Recomendacion 40

Buscar a un especialista en el tratamiento
del dolor para aquellos pacientes que
necesiten incrementar la dosis de opioides
cuando ya no sean efectivos para controlar
el dolor. La valoracién debe incluir la
valoracién de sintomas residuales y otras
causas de dolor, como el dolor
neuropadtico.

Grado de recomendacion = C

Anticipar y prevenir los efectos
de los opioides

Recomendacién 41

Anticipar y monitorizar a los pacientes que
tomen opioides para prevenir los posibles
efectos secundarios mds comunes como
nduseas, vOmitos, estrefiimiento y
somnolencia, e iniciar el tratamiento
profildctico adecuado.

Grado de recomendaciéon = B

Recomendacién 42

Asesorar a los pacientes sobre los efectos
secundarios de los opioides, e informarles
de que estos pueden controlarse para garan-
tizar la maxima adherencia al régimen
terapéutico.

Grado de recomendacion = C
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Recomendacion 43

Identificar y tratar todas las posibles causas

de los efectos secundarios teniendo en

cuenta los medicamentos que potencian
los efectos secundarios de los opioides:

m Sedacién - sedantes, tranquilizantes,
antieméticos.

m Hipotensién postural — antihiperten-
sivos, antidepresivos triciclicos.

m Confusién - fenotiazinas, triciclicos,
antihistaminicos y otros anticolinér-
gicos.

Grado de recomendacion = A

Nauseas y vomitos
Recomendacién 44

Valorar a aquellos pacientes que toman
opioides para comprobar si tienen nduseas
o vomitos, prestando especial atencién a la
relacion entre el sintoma y el momento de
la toma.

Grado de recomendacion = C

Recomendacion 45

Asegurarse de que a los pacientes que toman
analgésicos opioides de manera regular se les
ha prescrito un antiemético “a demanda”; en
caso de que las nduseas y los vémitos persis-
tan, se administraran de forma fija.

Grado de recomendacion = C

Recomendacion 46

Saber que los antieméticos tienen
diferentes mecanismos de accién y que la
correcta seleccion del antiemético se basa
enel entendimiento de esto y de la etiologia
del sintoma.

Grado de recomendacion = C
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Recomendacion 47
Comprobar con cierta frecuencia el efecto
del antiemético para determinar el grado
de alivio de las nduseas o vémitos y
recomendar futuras valoraciones si el
sintoma persiste a pesar de que el
tratamiento sea el adecuado.

Grado de recomendacion = C

Recomendacion 48

Consultar con un médico el cambio de
antiemético si se determina que las nduseas
o vémitos estan directamente relacionados
con los opioides y no se produce una mejora
con las dosis apropiadas de antieméticos.
Grado de recomendacion = C

Estrefiimiento

Recomendacion 49

Establecer unas medidas profildcticas para

tratar el estrefiimiento, salvo que existan

contraindicaciones, y hacer un seguimien-
to constante para prevenir su posible
aparicion.

m Laxantes como medida preventiva,
para los pacientes que sigan un
tratamiento regular con opioides, los
laxantes deben ir con prescripcion y
aumentar su dosis cuando sea nece-
sario hasta alcanzar el efecto deseado.
Grado de recomendaciéon = B

m Los laxantes osméticos ablandan las
deposiciones y estimulan el
peristaltismo, y podrian ser una alter-
nativa vdlida para aquellos pacientes
que tengan dificultad a la hora de
administrar un volumen creciente de
pastillas.

Grado de recomendacion = B

m Los laxantes estimulantes podrian estar
contraindicados en caso de impac-
tacién fecal. Los enemas y supositorios
podrian ser necesarios para solucionar
la impactacién antes de reanudar los
estimulantes por via oral.

Grado de recomendacion = C

Recomendacién 50

Aconsejar a los pacientes sobre posibles
ajustes en la dieta parar mejorar el
peristaltismo intestinal, teniendo en cuenta
las circunstancias personales (los pacientes
gravemente enfermos podrian no tolerarlo)
y preferencias.

Grado de recomendacion = C

Recomendacién 51
Derivar urgentemente al médico a aquellas

personas con estreflimiento que no
respondan al tratamiento y que ademads
padezcan dolores abdominales y/o
vomitos.

Grado de recomendacion = C

Somnolencia/Sedacién
Recomendacion 52

Tener en cuenta que la sedacion transitoria
es normal e informar al paciente y a la
familia o al cuidador de que la somnolen-
cia es muy comtn al inicio de un
tratamiento con opioides y, en consecuen-
cia, cuando se aumente la dosis.

Grado de recomendacion = C

Recomendacion 53

Valorar la somnolencia que persiste
durante mds de 72 horas para determinar la
causa subyacente y notificar al médico siva
acompanada de confusién o aluci-
naciones.

Grado de recomendacion = C




Anticipar y prevenir el dolor
causado por un procedimiento
Recomendacién 54
Anticiparse al dolor que pueda aparecer
durante ciertos procedimientos (pruebas
complementarias, cambios de vendaje,
etc.) y combinar las estrategias farmaco-
l6gicas y no farmacolégicas como medida
preventiva.

Grado de recomendacion = C

Recomendacion 55
Identificar los analgésicos y/o los

anestésicos locales como la base del
tratamiento farmacolégico de los proce-
dimientos dolorosos. Los ansioliticos y los
sedantes se utilizan especificamente para
lareduccién de la ansiedad asociada. Sise
utilizan de forma individual, tanto los
ansioliticos como los sedantes, afectan a
las respuestas conductuales sin aliviar el
dolor.

Grado de recomendacion = C

Recomendacion 56

Cuando se realice una sedacién consciente,
asegurarse de que estd supervisada por un
especialista 'y que se establece
un procedimiento de monitorizacién
adecuado.

Grado de recomendacion = C

Educacion del paciente y la
familia

Recomendacién 57
Proporcionar informacién al paciente y a
su familia o cuidador sobre el dolor y las
medidas utilizadas para tratarlo, prestando
especial atencién a la correccién de falsos
mitos, y estrategias para la prevencion y el
tratamiento de los efectos secundarios.

Grado de recomendacion = A
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Recomendacién 58
Asegurarse de que los pacientes entienden
la importancia de la comunicacién inme-
diata de la falta de alivio o los cambios pro-
ducidos en el dolor, las nuevas fuentes o
tipos de dolor y los efectos secundarios de
los analgésicos.

Grado de recomendacion = C

Recomendacién 59
Esclarecer las diferencias entre adiccion,
tolerancia y dependencia fisica para evitar
que una idea equivocada al respecto
obstaculice el buen uso de los métodos
farmacolégicos utilizados en el manejo del
dolor.

m la adiccién (dependencia psicolégica)
no es una dependencia fisica o
tolerancia y no es habitual en personas
que toman opioides para el dolor
cronico.

m las personas que utilizan los opioides
de manera crénica para controlar el
dolor pueden mostrar signos de
tolerancia que requieren aumentos de
las dosis. Sin embargo, la tolerancia no
suele ser un problema y la gente puede
utilizar la misma dosis durante afios.

m las personas que ya no necesitan un
opioide después de su utilizacién a
largo plazo necesitan reducir su dosis
lentamente a lo largo de varias
semanas para prevenir los sintomas de
abstinencia debido a la dependencia
fisica.

Grado de recomendacion = A
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Documentacion eficaz
Recomendacién 60
Documentar todas las intervenciones
farmacoldgicas en un registro sistemdtico
del dolor en el que se pueda identificar con
claridad el efecto del analgésico en el alivio
del dolor. Utilizar este registro para ajustar
la dosis de analgésicos con el equipo inter-
disciplinar. En €l se debe anotar la fecha,
hora, intensidad, localizacién y tipo de
dolor.

Grado de recomendacion = C

Recomendacion 61
Porporcionar al paciente o a la familia un
método sencillo para documentar los
efectos de los analgésicos durante los
cuidados en el domicilio.

Grado de recomendacion = C

Manejo no farmacolégico del

dolor

Recomendacién 62

Combinar los métodos farmacolégicos y

no farmacolégicos para conseguir un

manejo eficaz del dolor.

m los tratamientos no farmacoldgicos no
se deben utilizar como sustituto del
tratamiento farmacolégico adecuado.

m la seleccién de los métodos no
farmacolégicos debe basarse en las
preferencias del paciente asi como en
los objetivos del tratamiento.

m cualquier posible contraindicacién de
los métodos no farmacolégicos debe
ser considerada antes de la aplicacion.

Grado de recomendacion = C

Recomendacion 63

Establecer estrategias especificas con una
eficacia reconocida para ciertos tipos de
dolor como son la aplicacién superficial de
calor o frio, masajes, relajacién,
visualizacién, y presion o vibracién, salvo
contraindicaciones.

Grado de recomendacion = C

Recomendacion 64

Implantar al inicio del tratamiento inter-
venciones psicosociales que faciliten la
adaptacion del paciente y la familia.
Grado de recomendacion = B

Recomendacion 65

Establecer intervenciones psicoeducativas
como parte del plan general de cuidados
para el manejo del dolor.

Grado de recomendacion = A

Recomendacion 66

Tener en cuenta que las estrategias
cognitivo-conductuales combinadas con
un programa de rehabilitacién multidisci-
plinario son un método importante para el
tratamiento del dolor crénico benigno.

Grado de recomendacion = A




Recomendaciones para
la formacion

Recomendacion 67 Recomendacion 71

Las enfermeras preparadas para empezar a
trabajar en la prdctica clinica deben
conocer los principios sobre la valoracion y
el tratamiento del dolor.

Grado de recomendacion = C

Recomendacién 68

Los principios de valoracién y manejo del
dolor deben estar incluidos en los progra-
mas de orientacién y hacerlos accesibles a
través de las oportunidades de desarrollo
profesional de la institucion.

Grado de recomendacion = C

Recomendacion 69

Los programas formativos deben disefiarse
de tal manera que permitan la
introduccién de cambios en el
conocimiento, aptitudes y creencias de las
enfermeras sobre la valoracién y el manejo
del dolor y asegurar asi el apoyo a las
nuevas practicas.

Grado de recomendaciéon = C

Recomendacién 70

Los programas formativos deben dar opor-
tunidades a las enfermeras para evidenciar
prdcticas efectivas para la valoracién y el
manejo del dolor, dirigiendo los recursos
necesarios para respaldarlas (p. ej.
modificacion de las précticas, sistemas de
recordatorio, eliminacién de barreras,
etc.).

Grado de recomendacion = C
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Recomendaciones para la
organizacion y directrices

Los érganos reguladores de enfermeria
deben asegurar que los principios y prac-
ticas enfermeras incluyen la adopcién de
una normativa de responsabilidad para el
manejo del dolor.

Grado de recomendacion = C

Recomendacion 72

Las organizaciones de atencion sanitaria
deben tener un sistema de documentacion
para apoyar y reforzar un enfoque
estandarizado para la valoracién y el
manejo del dolor.

Grado de recomendacion = C

Recomendacion | 73

Las organizaciones de atencion sanitaria
deben tener recursos pedagdgicos
disponibles para los pacientes y sus fami-
lias o cuidadores en lo que concierne a su
participacién en la obtencién de un alivio
para el dolor idéneo.

Grado de recomendacion = C
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Recomendacién 74

Las instituciones sanitarias tienen que
demostrar su compromiso en relacién al
reconocimiento del dolor como un proble-
ma prioritario. La politica debe apoyar
claramente o dirigir las expectativas del
personal para que conviertan el alivio del
dolor en una prioridad.

Grado de recomendacién = C

Recomendacién 75

Las instituciones sanitarias deben asegurar
que hay recursos disponibles para toda
persona, familia o cuidador, y personal
sanitario, con el fin de proporcionar una
valoracién y manejo del dolor efectivos,
como por ejemplo el acceso a expertos en
el manejo del dolor.

Grado de recomendacién = C

Recomendacion 76

Las instituciones sanitarias tienen que
demostrar su apoyo al enfoque interdisci-
plinario en el manejo del dolor

Grado de recomendacién = C

Recomendacion 77

Las instituciones sanitarias deben poseer

sistemas de mejora de la calidad en los

centros para controlar la calidad del

manejo del dolor a través de la continuidad
de los cuidados.

Grado de recomendacion = C

Recomendacion 78

En la planificacion de estrategias de

formacidn, se deben tener en cuenta los

métodos mds eficaces para la difusién y la
aplicacion de las recomendaciones de la

Gufa. Estos métodos incluyen, pero no

estdn limitados a:

m el uso de un modelo de cambio de
comportamiento para orientar el
desarrollo de estrategias para su
implantacion.

m el uso de una combinacién de estra-
tegias para influir en el cambio de la
prdctica.

m el disefio de estrategias de implan-
tacién que tengan en cuenta la
influencia del entorno organizativo.

Grado de recomendacion = A




Recomendacion 79

Las Guias de buenas practicas en enfer-

meria Ginicamente podrdn implantarse con

éxito si existen unos recursos, planificacion

y un respaldo administrativo e institu-

cional adecuados, asi como los medios pre-

cisos para ello. Es posible que las institu-
ciones quieran desarrollar un plan de
implantacién que incluya:

m la evaluacién de la disposicion insti-
tucional y de los obstdculos para la
formacidn;

m compromiso de todos los miembros
(ya desempefien una funcién de apoyo
directa o indirecta) que vayan a
contribuir al proceso de implantacion.

m la dedicacién de una persona cualifi-
cada para proporcionar el respaldo

necesario a los procesos de formacion e

Responsabilidad en
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implantacion.

m oportunidades continuadas de debate
y formacion para reforzar la importan-
cia de las buenas précticas.

m la oportunidad de reflexionar acerca de
la propia experiencia en la implantacién
de las Guias, desde un punto de vista
personal e institucional”.

Para este prop6sito, la RNAO (gracias a un

equipo de enfermeras, investigadores y

gestores) ha desarrollado la Herramienta:

Implantacién de las Guias de prdctica

clinica, basada en la evidencia disponible,

perspectivas tedricas y consenso. Se
recomienda esta Herramienta para
orientar la implantacién de la Guia de
buenas practicas en enfermeria sobre la
Valoracién y manejo del dolor.
Grado de recomendacion = C

el desarrollo de la Guia

La Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario (RNAQO), con la finan-
ciacién del Ministerio de Sanidad y Atencién a crénicos de Ontario, se ha embarcado en un

proyecto piloto plurianual de desarrollo, evaluacién y difusién de guias de buenas précticas en

enfermeria. En esta segunda fase del proyecto, una de las prioridades es la valoracién y el

manejo del dolor. Esta Guia la desarrollé un equipo de enfermeras profesionales reunidas por

la RNAO, que llevé a cabo su trabajo con toda libertad e independencia del Ministerio de

Sanidad y Atencién a crénicos.
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Objetivos y dmbito de aplicacion

Las Guias de buenas précticas son documentos desarrollados de manera sistematica
para ayudar tanto al personal sanitario como a los pacientes, en la toma de decisiones oportunas
en relacién a la atencion sanitaria. Esta Guia pretende proporcionar directrices a las enfermeras
en ejercicio dentro de cualquier entorno, tanto institucional como comunitario, para la
valoracién y el manejo del dolor, incluida la prevencién del dolor cuando sea posible. La Guia
incorpora buenas précticas en los dmbitos tanto de dolor agudo como crénico con unas
recomendaciones particulares respecto a: poblaciones especificas como son ancianos y nifios.
Las enfermeras que trabajan en especialidades como pediatria, gerontologia, dolor crénico, dolor
maligno, traumatologia u otras especialidades quirtirgicas necesitan dirigir las guias de practica
clinica hacia su drea especifica de trabajo.

Esta Guia centra sus recomendaciones en tres dreas: Las recomendaciones para la practica,
incluidas la valoracion y el tratamiento del dolor. Recomendaciones para la formacién que
respalden las competencias necesarias de las enfermeras; y recomendaciones de organizacion y
directrices que reflejen la importancia de un entorno de practicas propicio para ofrecer unos
cuidados de enfermeria de alta calidad. Para ello, es necesaria una evaluacién continua de la
implantacion de la Guia.

La Guia contiene recomendaciones dirigidas a las enfermeras con el fin de que apliquen las
mejores prdcticas en cuanto a la valoracién y manejo del dolor. Se sabe que las competencias
particulares de las enfermeras varfan de forma individual y también de acuerdo con su
categoria profesional (enfermeras universitaria o con formacién profesional) y se basan en los
conocimientos, habilidades, actitudes, andlisis critico y toma de decisiones que van
mejorando a lo largo del tiempo gracias a la experiencia y la formacién. Como es natural, cada
enfermera llevard a cabo tinicamente aquellos aspectos de la valoracién y el manejo del dolor
que estén dentro de su dmbito de la practica y para los que haya recibido la formacién
adecuada y experiencia.

Se espera que las enfermeras busquen el asesoramiento oportuno cuando las necesidades y
cuidados del paciente sobrepasen la capacidad para actuar de manera independiente. Esta
ampliamente reconocido el hecho de que unos cuidados eficaces dependen de un enfoque
interdisciplinar coordinado, que incluya la comunicacién constante entre los profesionales
sanitarios y el paciente, teniendo siempre en cuenta las preferencias personales y las
necesidades tinicas de cada paciente.
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Proceso de desarrollo de la Guia

En junio de 2000, un grupo de enfermeras expertas en préctica clinica e investigacién en
la valoracion y el manejo del dolor en pacientes que sufren dolor agudo, crénico, paliativo y
pedidtrico, de centros comunitarios e institucionales, se reunio6 bajo el amparo de la RNAO.

La primera tarea del grupo fue identificar y revisar guias de practica clinica ya existentes para
desarrollar el conocimiento actual sobre la valoracién y el manejo del dolor, y llegar a un
acuerdo en cuanto al dmbito de esta Guia. La biisqueda bibliogréfica sistemadtica, ademads de
una buisqueda estructurada en Internet, dio como resultado el hallazgo de un conjunto de diez
gufas de practica clinica relacionadas con la valoracién y el manejo del dolor.
La opinién firme del equipo fue que estas directrices no estaban siendo utilizadas por la
mayoria de las enfermeras en su prdctica clinica. El grupo tom¢ la decisién de incorporar
aquellas guias existentes que fuesen de aplicacién para las enfermeras, en el desarrollo de esta
Guia de buenas précticas y en la creacién de un documento ttil para la practica clinica.

Se realiz6 una evaluacion de la calidad de las diez guias de practica clinica identificadas
utilizando la herramienta de Cluzeau et dl. (1997). Esta herramienta proporciona un marco
para valorar la calidad de las guias de practica clinica y facilita la toma de decisiones. Cada una
de las guias mencionadas fue revisada por un minimo de cuatro evaluadores. La
puntuacién que resulté de la valoracién de las diferentes guias ayudé a los evaluadores a
compararlas y determinar sus puntos fuertes y débiles relativos. A partir de esta evaluacion
sistemadtica, se seleccionaron cuatro guias de alta calidad, relevantes y apropiadas para su uso
en el desarrollo de esta Guia de buenas practicas. En concreto, sus puntos fuertes eran el rigor,
el contexto y el contenido, lo que el grupo consideré importante para la informacién que

necesitaban. Las guias son las siguientes:

Agency for Health Care Policy and Research (AHCPR). (1992). Acute pain management:
Operative or medical procedures and trauma. Clinical Practice Guideline, Number 1. AHCPR
Publication Number 92-0032. Rockville, MD: Agency for Health Care Policy and Research,
Public Health Service, U.S. Department of Health and Human Services.
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Agency for Health Care Policy and Research (AHCPR). (1994). Management of cancer pain.
Clinical Practice Guideline, Number 9. AHCPR Publication Number 94-0592. Rockville, MD:
Agency for Health Care Policy and Research, Public Health Service, U.S. Department of Health

and Human Services

American Pain Society, Quality of Care Committee (1995). Quality improvement guidelines for
the treatment of acute and cancer pain. Journal of the American Medical Association, 274(23),
1874-1880.

Royal College of Nursing (1999). Clinical practice guidelines —The recognition and assessment
of acute pain in children, Technical report. London: Royal College of Nursing.

El grupo de desarrollo sintetiz6 en una tabla las recomendaciones de las cuatro gufas
seleccionadas. Las recomendaciones para la practica fueron extraidas o adaptadas de aquellas
guias con mayor puntuacién en rigor, contexto y contenido y aplicabilidad (primera ronda). En
una segunda ronda, se extrajeron las recomendaciones para la practica de aquellas guias que
obtuvieron una alta valoracién por el contenido o en las que el contenido era relevante y
estaba respaldado por publicaciones ya existentes. El grupo adapté las recomendaciones
contenidas en estas guias para asegurar su aplicabilidad a las buenas practicas en enfermeria.
Para poder desarrollar aquellas recomendaciones para la practica que no se podian extraer de
las guias existentes, se utilizaron revisiones sistematicas y narrativas de otras publicaciones. Se

obtuvo el consenso del grupo para cada recomendacion.

Se present6 un borrador de la Guia a colaboradores externos para someterla a revisién. Las
recomendaciones de los asesores fueron revisadas e incorporadas al borrador final de la Guia.
Se hizo una prueba piloto con el domento provisonal (borrador) en algunos centros sanitarios
seleccionados de Ontario. Los centros piloto para la implantacién de la Guia fueron
seleccionados mediante un proceso de "solicitud de proyectos" dirigido por la RNAO. La fase
de implantacién fue evaluada, y mediante la valoracion y revisién de los resultados obtenidos,
el grupo mejoro la guia y la prepar6 para su publicacion.
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Interpretacion de la evidencia:

Las buenas précticas exigen que se oriente a las enfermeras con la mejor evidencia disponible.
Para que el lector entienda la fuerza de la evidencia, se ha puntuado cada recomendacién con
un grado de recomendacion. El sistema de clasificacién utilizado en esta Guia ha sido adapta-
do de la Scottish Intercollegiate Guideline Network (2000).
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Grados de las recomendaciones:

A Este grado debe incluir una revisién sistemdtica y/o un metaandlisis de ensayos
aleatorizados y controlados.

B Requiere la disponibilidad de estudios clinicos bien dirigidos, pero no de ensayos
clinicos aleatorizados sobre el tema de la recomendacién. Esto incluye la evidencia
obtenida de estudios controlados bien disefiados sin aleatorizacién, estudios
cuasiexperimentales y estudios no experimentales como son los estudios comparativos,
los estudios de correlacion y los estudios de casos. El grupo para el desarrollo de la guia
de la RNAO apoya firmemente la inclusion en esta categoria de los estudios cualitativos
bien disefiados.

C Requiere la evidencia obtenida de los informes elaborados por un comité de expertos o
su opinién y/o las experiencias clinicas de autoridades. Indica la ausencia de estudios
clinicos de buena calidad directamente aplicables.

Punto de buenas practicas

Las buenas practicas recomendadas basadas en la experiencia clinica y el consenso del equipo
de desarrollo de las guias RNAO. El equipo identifica estas recomendaciones como areas para
futuras investigaciones.
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Definiciones

(En el Anexo A podrd encontrar el glosario de términos clinicos)

Colaborador: Individuo, grupo o institucién con un interés particular en las decisiones y
acciones delas instituciones y que puede tratar de ejercer su influencia sobre las mismas (Baker
et dl., 1999). Entre los colaboradores se encuentran todos los individuos o grupos
afectados directa o indirectamente por la modificacién o solucién del problema. Puede haber
colaboradores de varias tipos, y pueden dividirse entre oponentes, partidarios y neutrales
(Ontario Public Health Association, 1996).

Consenso: Un proceso para la toma de decisiones, y no un método para crear nuevos con-
ceptos. En el mejor de los casos, el consenso tinicamente asegura el mejor uso de la
informacién disponible, ya se trate de datos cientificos o de los conocimientos de los
participantes (Black et al., 1999).

Cuidador: Toda persona que ayuda a otra que padece problemas de salud y atiende sus
necesidades fisicas y emocionales diarias en su hogar. Los profesionales sanitarios necesitan
trabajar con los pacientes y sus cuidadores en un dmbito institucional para asegurarse de que
tienen los conocimientos y habilidades necesarios para desenvolverse en el domicilio.

Dolor crénico: El dolor crénico no maligno es aquel que persiste mucho mas que el
tiempo normal de curacién previsto (Merskey & Bogduk, 1994). El dolor crénico que esta

asociado con el cdncer es aquel que existe debido al tratamiento y/o a la propia enfermedad.

Dolor incidental: Véase "dolor relacionado con el movimiento”.
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Dolor irruptivo: Exacerbacién intermitente del dolor que puede ocurrir de manera
espontdnea o en relacién con algin tipo de actividad especifica.

Dolor neuropético: Dolor iniciado o causado por una lesién primaria o disfuncién en el
sistema nervioso; afecta al sistema nervioso periférico y/o central (Merskey & Bogduk, 1994).

Dolor neuropético descrito: El dolor neuropdtico suele describirse como un dolor
agudo, quemante o punzante y suele asociarse a otros sintomas como el entumecimiento o el
hormigueo en la zona afectada.

Dolor nociceptivo: Dolor que implica un estimulo nocivo que dafia los tejidos nor-
males y la trasmisién de este estimulo en un sistema nervioso que funcione con normalidad
(Merskey & Bogduk, 1994).

Dolor nociceptivo descrito: Dolor nociceptivo que aparece tras un procedimiento
doloroso como es la cirugia y que con frecuencia se describe como agudo y molesto. El dolor
de origen somatico (p.ej.: dolor 6seo) puede ser descrito como sordo o molesto y es facilmente
localizable. El dolor visceral (p.ej.: dolor hepdtico) es, por lo general, més dificil de localizar y a
menudo se irradia a otros puntos distantes del origen.

Dolor relacionado con el movimiento: Tipo de dolor irruptivo que estd
relacionado con una actividad especifica, como comer, defecar, socializar o caminar. También

se conoce como dolor incidental.

Evidencia: "Observacién, hecho o conjunto ordenado de informacién que respalda o
justifica las inferencias o creencias en la demostracién de ciertas proposiciones o la materia
en cuestion" (Madjar & Walton, 2001, p. 28).

Guias de practica clinica o Guias de buenas practicas: “Declaraciones
desarrolladas de manera sistemdtica (basadas en la mejor evidencia disponible) para ayudar
a profesionales de la salud y pacientes en la toma de decisiones acerca de los cuidados de
salud mds adecuados en circunstancias clinicas especificas (Field & Lohr, 1990, pag. 8. 8).



No farmacol(’)gico: Se refiere al tipo de tratamiento en el que no se utilizan
medicamentos e incluye estrategias de rehabilitacién, modalidades fisicas como la aplicacién

de frio y el masaje, y métodos cognitivo-conductuales (AHCPR, 1994).

Recomendaciones para la formacién: Informe de las necesidades de
formacién y proyectos o estrategias de formacién para la introduccién, implantacién y
sostenibilidad de la Guia de buenas practicas.

Recomendaciones para la organizacion y directrices: Informe de los
requisitos para garantizar que los centros sanitarios permitan el correcto desarrollo de la Guia
de buenas précticas. Las condiciones para el buen funcionamiento son en gran medida
responsabilidad de la institucién, aunque puede haber implicaciones en cuanto a las
directrices a nivel gubernamental o social.

Recomendaciones para la practica: Informes de buenas précticas orientados a la
préctica clinica y que, en condiciones ideales, estdn basados en la evidencia.

Revision sistematica: Aplicacién de un enfoque cientifico riguroso en la preparacién de
un articulo de revision (National Health and Medical Research Centre, 1998). Las revisiones
sistemadticas indican si los efectos de los cuidados sanitarios son congruentes, si los resultados
de las investigaciones pueden aplicarse a distintos grupos de poblacién, entornos y variaciones
de tratamiento (por ejemplo, las dosis); y si los efectos pueden variar de forma significativa). El
uso de una metodologia explicita y sistemdtica en las revisiones limita el sesgo (errores
sistemdticos) y reduce los efectos del azar, lo que proporciona unos resultados mas fiables
sobre los que sacar conclusiones y tomar decisiones (Clarke & Oxman, 1999).
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Antecedentes

El dolor es una de las razones mas frecuentes por las que se solicita la asistencia de los
profesionales de la salud. El dolor puede constituir una carga significativa para los pacientes,
las familias, la sociedad y el sistema de salud. Un estudio reciente llevado a cabo por la
Organizacién Mundial de la Salud demostré que, aproximadamente, un 22% de la poblacién
ha sufrido dolor persistente durante el tltimo afio (Gureje, Von Korff, Simon & Gater, 1998). El
estudio denominado “Michigan Pain Study” demostré mediante una encuesta estratificada y
aleatorizada realizada a 1500 adultos de Michigan que el 20% de los adultos sufria algtin tipo
de dolor, crénico o recurrente, y selalé que el dolor tenia un gran impacto en sus vidas
(EPIC/MRA, 1997). Segtin desvela este estudio, el 21% de las personas que sufren algtin tipo de
dolor han aumentado el nimero de visitas a urgencias y los indices de absentismo laboral, de
manera que se pone de manifiesto el coste social del dolor no aliviado constituyendo una carga
significativa para los pacientes, sus familias y el sistema de salud.

El dolor no aliviado produce unos efectos psicosociales y psicolégicos profundos en el paciente,
lo cual puede influir enlarecuperacién de una enfermedad grave, modificar su funcionamiento
fisico y emocional, disminuir su calidad de vida, y afectar a su capacidad laboral. A pesar de
estas consecuencias nefastas, numerosos estudios siguen informando todavia sobre

incidencias significativas de dolor no aliviado en todos los grupos de pacientes.

Se estima que el dolor persistente causado por una enfermedad metastdsica se trata de
manera inadecuada en mds del 50% de los pacientes con cdncer (Cleeland et al, 1994,
VonRoeen Cleeland & Gonin., 1993; Young, 1999). Los estudios revelan que entre el 25y el 50%
de los ancianos ambulatorios sufren un dolor significativo yla cifra aumenta hasta el 70% en el
caso de los ancianos institucionalizados (Ferrell, 1991; Helm & Gibson, 1997; Turk & Feldman, 1992). Los
estudios indican que entre el 50 y el 80% de los pacientes tuvieron dolor de intensidad
moderada a severa siguiendo la pauta analgésica (AHCPR, 1994; McCaffery & Pasero, 1998).
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Es muy dificil estimar la magnitud del dolor en los nifios, ya que a menudo no se identifica el
dolory, ademads, la manera de proporcionar dicha informacién difiere mucho de un pais a otro.
Tanto el dolor no identificado como el que no se puede aliviar constituyen una carga para los
nifios y sus familias. Los nifios que paceden algtin tipo de dolor pueden experimentar
irritabilidad, falta de suefio, trastornos alimentarios y desconfianza general hacia los
profesionales sanitarios. Las familias pueden sentirse inseguras y molestas por haber sido
incapaz de prevenir o controlar el dolor en su hijo (World Health Organization/IASP, 1998).

El conocimiento y los recursos existen con el fin de proporcionar un alivio satisfactorio del
dolor y mejorar la calidad de vida de los que experimentan dolor de manera significativa. Los

estdndares de la Canadian Council on Health Services Accreditation (1995) permiten una

orientacion clara a los hospitales canadienses para que la evaluacién continuada de la eficacia

del tratamiento del dolor sea un componente esperado de la evaluacién de la CCHSA. La

postura de la Pain Society sobre el alivio del dolor estable que los pacientes tienen el derecho

al mejor alivio del dolor posible (Watt-Watson et al., 1999).

Las enfermeras pueden asumir un papel fundamental en el manejo del dolor utilizando el
conocimiento actual sobre las medidas para mitigar el dolor y adoptando unas buenas
précticas en la valoraciéon y el manejo del dolor. Las enfermeras tienen la obligacion legal y ética
de velar para que se utilicen los medios mds efectivos dentro del sistema sanitario con el fin de
lograr el bienestar y el alivio del dolor de los pacientes.

“Hemos advertido un gran cambio en algunos de los
residentes, hemos estado luchando durante mucho tiempo
para tratar de mantenerlos comodos. Hemos notado una
gran diferencia en su nivel de comodidad. Hemos recibido
comentarios de la familias que sus seres queridos parecen

mucho mas cémodos y relajados. Algunos de ellos estan
comiendo mejor. Asi que yo diria que en este centro ha
tenido un gran impacto” (Centro piloto de implementacion).
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Principios fundamentales para la
valoracion y manejo del dolor

Los siguientes principios fundamentales para la valoracién y el manejo del dolor
se han establecido a partir de varias declaraciones revisadas como parte del proceso de
desarrollo de la Guia.

El equipo de desarrollo de la Guia de la RNAO ha logrado el consenso
en los siguientes principios que orientan a la enfermera en la
valoracién y el manejo del dolor:

m Los pacientes tienen derecho a que se alivie su dolor en la mayor medida posible.

m El dolor agudo que no se ha podido eliminar tiene consecuencias y las enfermeras
deben intentar prevenirlo siempre que sea posible.
El dolor no aliviado requiere un analisis critico de los factores e intervenciones
relacionados con él.
El dolor es una experiencia subjetiva, muy variable y multidimensional independiente-
mente de la edad o las necesidades especificas de cada persona.
Las enfermeras estan legal y éticamente obligadas a defender un cambio en el plan de
cuidados para cuando el manejo del dolor es inadecuado.
Para la toma de decisiones relacionadas con el manejo del dolor es necesaria la
colaboracion de los pacientes y sus familias.
La valoracién y manejo eficaz del dolor tiene un alcance multidimensional y requiere la
intervencion interdisciplinar coordinada.
La competencia clinica en la valoracion y el manejo del dolor exige una formacion
continuada.
El uso efectivo de analgésicos opioides deberia facilitar el desarrollo de actividades
rutinarias como la deambulacion, la actividad fisica y las actividades de la vida diaria.
Las enfermeras estan obligadas a participar en la evaluacion formal de los procesos y
resultados del manejo del dolor a nivel organizativo.
Es responsabilidad de la enfermera el negociar con otros profesionales sanitarios los
cambios organizativos necesarios para facilitar practicas.
Las enfermeras recomiendan aquellos cambios en la politica y la asignacion de medios
que vayan a respaldar un manejo efectivo del dolor.




Guia de buenas prdcticas en enfermeria

Recomendaciones para la prdctica
PARTE A — VALORACION

Cribado del dolor

Hacer una valoracién, al menos una vez al dia, de las personas que potencialmente pueden

sufrir dolor mediante preguntas a la familia, al cuidador o al propio paciente sobre la

presencia de dolor, molestias o malestar.

Grado de recomendacion = C

m En el caso de los nifios, tener en cuenta las siguientes consideraciones:

m Preguntar a los padres las palabras que el nifio utiliza para describir el dolor u
observarle para detectar algtin comportamiento o sefial que indique dolor.
m Valorar el dolor cuando se lleve a cabo cualquier tipo de examen rutinario.

m En el caso de ancianos fragiles y personas con la capacidad verbal o cognitiva
limitadas, realizar una valoracién para comprobar si se presenta alguna de los siguientes
indicadores:

m afirma la presencia de dolor;

m experimenta cambios en el estado de salud;

= se le ha diagnosticado una enfermedad de dolor crénico;

= tiene antecedentes de dolor crénico tacito;

= ha tomado medicamentos para el tratamiento del dolor durante més de 72 horas;
m tiene comportamientos que denotan sufrimiento o pone muecas de dolor;

m la familia, el personal o el acompafiante avisan de la presencia de dolor.

Discusion de la evidencia

Desde la perspectiva de la promocién de la salud y la mejora en los resultados de los cuidados,
un manejo adecuado del dolor empieza por el cribado en busca de la presencia de dolor. En la
actualidad y en un esfuerzo por superar esta barrera y hacer del dolor una prioridad, los
principios de la Comisién Conjunta para la Acreditacién de Organizaciones Sanitarias (Joint
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations) (2000) apoyan la valoracion del
dolor como quinta constante vital (Lynch, 2001; Merboth & Barnason, 2000).

Todos los pacientes de riesgo deben ser examinados, incluidos los sectores mds vulnerables de

la poblacién (neonatos, lactantes, nifios, ancianos, pacientes con incapacidad cognitiva y

comunicativa, aquellos con enfermedades con mal prondstico) con una herramienta validada

que mida la intensidad, por ejempo (de 0 a 10) (AHCPR, 1994). Se deberia realizar un

examen rutinario para valorar la presencia de dolor a toda persona mayor que acuda a un ’-RN’ AD
centro de atencion sanitaria (American Geriatric Society, 1998).
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Parametros para la valoracién del dolor
Recomendacion « 2
En el caso de los pacientes con las capacidades verbales y cognitivas integras, el autoinforme

es la fuente principal para la valoracién. En aquellos casos en los que la persona afectada no
sea capaz de proporcionar dicho autoinforme (incluidos los nifios), se tendrd en cuentala infor-
macion facilitada por la familia o el cuidador (Grado de recomendacion = C)

Recomendacion « 3
Para la valoracion de los parametros del dolor se ha seleccionado una herramienta sistema-

tica y validada que incluye: (Grado de recomendacion = C)

m lalocalizacién del dolor;

m los efectos del dolor en las funciones y actividades de la vida diaria (es decir, el trabajo, las
interferencias en las actividades cotidianas, etc);

el nivel de dolor en estado de reposo o de actividad;

el manejo de la medicacién;

factores desencadenantes o precipitantes;

calidad del dolor (;Qué palabras utiliza la persona para describir el dolor? Dolor sordo,
punzante, etc?);

m irradiacion del dolor (;El dolor va mads alld del foco inicial?).

m severidad del dolor (escala de intensidad de 0 a 10); y

m frecuencia temporal (ocasional, intermitente, continua).

Recomendacion « 4
Para la valoracién de la intensidad del dolor se utiliza una herramienta sistemdtica y validada.

(Grado de recomendacion = C)

m Escala Visual Analdgica (EVA) (ver Anexo E);

m Escala de Valoracién Numérica (NRS, por sus siglas en inglés) (ver Anexo E);
m Escala Verbal (ver Anexo E);

m Escala Facial (ver Anexo E);

m Escala de Conducta (ver Anexo E).
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Recomendacion «5

Asimismo, la valoracién del dolor incluye indicadores fisiol6gicos y de comportamiento, y debe

englobar grupos tales como: recién nacidos, nifios, personas con incapacidad cognitiva y

aquellas que sufren dolor agudo. (Grado de recomendacion = C)

En personas con incapacidad cognitiva y verbal:

[~

m apatia; [
m disminucién de la |

interaccion; [
m reduccion de ingesta; y |
m alteracién del patrén del

. i. Indicadores ausentes ii.

Indicadores activos

balanceo; m irritabilidad; y
verbalizacion negativa; m agitacion.
fruncir el cefio o muecas;

respiracion ruidosa;

sueno.
b. En nifios: c. En lactantes:
Cambios en: m expresion facial que m tranquilidad excesiva;
m el comportamiento; indique llanto; m agitacion; y
m el aspecto; B respuesta motora; = aspecto.
m el nivel de actividad; y m postura del cuerpo;
m las constantes vitales. m actividad;

Discusion de la evidencia

La valoracion y diagnéstico del tipo de dolor, la severidad, y el efecto que tiene sobre la

persona son necesarios para poder planificar una intervencién o tratamiento adecuados, y

ademds son una parte integrada en la valoracién clinica general (SIGN, 2000). Los

profesionales de la salud deben preguntar acerca del dolor y el autoinforme debera

constituir la fuente principal para la valoracion, prestando atencion a la capacidad de la

persona para llevar a cabo actividades de la vida diaria y su funcionamiento en general
(AHCPR, 1994; McCaffery & Pasero, 1998; McCaffery & Pasero, 1998). Se debe proporcionar

a los pacientes informacién e instrucciones sobre la valoracién y el manejo del dolor y

animarles a que participen activamente (SIGN, 2000). Se debe valorar al paciente y a su

familia para saber el grado de comprensién y el uso que hacen de la herramienta

seleccionada, y mostrarles cémo utilizarla (RCN, 1999).
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El diagnéstico de la causa del dolor, asi como el impacto que este tiene a nivel funcional y psi-
cosocial se consigue a través de una valoracién completa que incluye: historia, exploracién fisi-
ca, investigaciones y el uso de instrumentos o herramientas normalizadas para su evaluacion.
(SIGN, 2000). Se debe completar una valoracién inicial del dolor con cada paciente, incluidos
los adultos y los nifios que informan de la presencia de dolor y/o muestran indicadores psi-
colégicos o de comportamiento relacionados con el dolor (AHCPR, 1992; McCaffery & Pasero,
1998; RCN, 1999). Una herramienta validada sencilla de valoracién como la Escala Numérica
(NRS, por sus siglas en inglés) que estima la intensidad y alivio del dolor en una escala de 0 a
10, debe ser utilizada para la valoracién continua del dolor (AHCPR 1994; SIGN 2000). Otras
herramientas incluyen la Escala Visual Analégica (EVA) y la Escala Verbal (Verbal Rating Scale,
VRS por sus siglas en inglés), por ser muy fiables y tener validez de constructo (Briggs & Closs,
1999). Asimismo hay que valorar otras dimensiones del dolor como el estado de &nimo (SIGN,
2000). La eleccion de la escala deberia basarse en las preferencias de la persona, la edad, la fun-
cién cognitiva y del lenguaje, y se debe utilizar la misma escala cada vez que se valora el dolor
y durante el mismo nivel de actividad (AHCPR, 1992; APS, 1999). La adaptacién de las herramien-
tas es necesaria en personas con retraso en el desarrollo, deficiencias en el aprendizaje, dete-

rioro cognitivo y / o trastorno emocional (ICSI, 2001; CIN, 1999; SIGN, 2000).

Se debe tener en cuenta la teminologia relacionada con el dolor que normalmente utiliza el
paciente como son las palabras molestia y/o malestar asi como el término empleado en la
valoracién continua (McCaffery & Pasero, 1998). Como parte de la valoracién inicial se deben
incluir las preferencias, las expectativas y las creencias del paciente asi como los mitos sobre

los métodos utilizados para el manejo del dolor (Punto de buenas prdcticas).

Lactantes y nifios:

Hay que adaptar las estrategias de valoracién al nivel de desarrollo del nifio, el tipo de
personalidad y la situacién. Es importante saber, ya sea a través del hijo o del padre, la palabra
que el nifo utiliza parareferirse al dolor (p. ej. duele, pupa) (AHCPR, 1992). Los padres no deben
ignorar las manifestaciones de dolor de sus hijos. Sin embargo, cuando los nifios no quieran o
no sean capaces de proporcionar un autoinforme, se debe utilizar la informacién que ofrece la
familia e incorporarla a la valoracién del dolor del nifio (RCN, 1999). Es importante tener en
cuenta los cambios en el comportamiento del nifio, el aspecto, el nivel de actividad y las
constantes vitales ya que podrian ser un indicio de un cambio en la intensidad del dolor (RCN,
1999).

La forma de comportarse puede ser un indicativo fiable y védlido de que el lactante
experimenta dolor, y deberia tenerse en cuenta en nifios en fase preverbal o con la capacidad
verbal limitada. Estas medidas incluyen: llanto, expresién facial, respuesta motora, postura
corporal, grado de actividad, tranquilidad excesiva, agitacion y aspecto (RCN, 1999).
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Ancianos:

Las personas mayores pueden presentar unas barreras importantes parala valoracién del dolor
agudo. Pueden mostrarse reticentes a la hora de informar del dolor a pesar de que este les
suponga un impedimento considerable, fisico o psicolégico. La discapacidad cognitiva y
sensorial, tan extendida entre las personas mayores y fragiles, dificulta la comunicacion. El
grupo de especialistas de la Sociedad Americana de Geriatria en Dolor Crénico en Ancianos
(American Geriatric Society Panel on Chronic Pain in Older Persons) afirma que incluso las
personas con una discapacidad cognitiva de intensidad leve a moderada pueden ser valoradas
con preguntas sencillas y herramientas de cribado. Asimismo, se debe tener en cuenta la
informacién que proporcionan los cuidadores. (AGS, 1998).

Postoperatorio:

La valoracién y manejo del dolor postoperatorio conduce a una menor incidencia del dolor
crénico. Deben valorarse las respuestas fisioldgicas al dolor (por ejemplo, el corazén y la
frecuencia respiratoria) y las respuestas de comportamiento en el paciente postoperatorio
(AHCPR, 1992).

En el Anexo B se muestran varios ejemplos de herramientas para neonatos, lactantes y nifnos.
En los Anexos C y D se recogen varios tipos de preguntas para la valoracion inicial del dolor; y
en el Anexo E se muestran ejemplos de herramientas para la valoracién del dolor en adultos.

Valoracion integral del dolor
Los siguientes pardmetros forman parte de una valoracién integral del dolor:
(Grado de recomendacién = C)
m exploracién fisica y pruebas relevantes de laboratorio y de diagnéstico;
efecto y comprension de la enfermedad actual;
significado del dolor y de la afliccién causada por el dolor;
estrategias para afrontar el estrés y el dolor;

efectos sobre las actividades de la vida diaria (especialmente en el caso de ancianos

fragiles y personas con discapacidad cognitiva);

m efectos psicosociales y espirituales;

m variables sociales y psicoldgicas (ansiedad, depresion);

m factores situacionales: cultura, idioma, factores étnicos, efectos econémicos derivados
del dolor y del tratamiento;

m preferencias personales y expectativas, creencias y mitos sobre los métodos para el
manejo del dolor; y

m preferencias personales y la respuesta frente a la informacién proporcionada,

relacionada con su estado de salud y el dolor.
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Discusion de la evidencia

Para las personas con dolor crénico o persistente, es necesaria una valoracién integral del
dolor llevada a cabo por los miembros de un equipo interdisciplinar. Esta valoracién tiene que
ser completada en colaboracién con los colegas interdisciplinarios incluyendo la realizacién
de un examen fisico, la historia clinica, la revisién de las pruebas relevantes de laboratorio y de
diagnéstico, la historia referente a la medicacion contando con los medicamentos
administrados sin receta médica y las terapias alternativas y complementarias (AHCPR 1994,
SIGN, 2000).

La valoracion inicial del dolor debe incluir: una historia clinica detallada (incluyendo una
valoracién de la intensidad y cardcter del dolor), una exploracion fisica (con énfasis en el
examen neurolégico), una valoracién psicosocial, y el estudio diagnéstico adecuado para
determinar la causa del dolor (AHCPR 1994; FIRME, 2000). Los deseos y los objetivos de la
persona deben ser concluyentes y el equipo que trata a la persona debe centrarse en eso (SIGN,
2000). La valoracion del dolor incluye factores que se relacionan con la tolerancia al dolor (SIGN,
2000).

Una vez que se ha completado la valoracién inicial, los efectos que el dolor causa en la persona
deben valorarse en las siguientes dreas: efecto de la enfermedad actual y comprension de la
misma, el significado del dolor, las estrategias tipicas del paciente frente al estrés y al dolor, el
efecto econémico del dolor y su tratamiento, el sufrimiento causado por el dolor, y las
inquietudes que produce el consumo de opioides, ansioliticos y otros medicamentos (grupo
de consenso de la RNAO). Se deben estudiar las variables socioculturales (etnia, religion) y los
factores situacionales que podrian influir en la percepcion y el comportamiento del dolor
(McCaffery & Pasero, 1998; SIGN, 2000).

Es importante reconocer las diferencias entre el dolor nociceptivo y el neuropdtico, ya que
difieren en sus etiologias, sintomas, respuesta a la analgesia, y en las estrategias para
su manejo (AHCPR 1994).

'En realidad hemos notado una gran diferencia, incluso
entre nosotros. Tenemos reuniones y discutimos [sobre el
dolor]. Hemos estado valorando mas y le hemos hecho

frente... no dejandolo de lado como haciamos antes"
(Centro de implantacion piloto).
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Revaloraciéon y valoracion continuada del dolor
Recomendacion « 7

Se debe llevar a cabo una revaloracion periédica del dolor de acuerdo con el tipo y la

intensidad, y el plan de cuidados. (Grado de recomendacion = C)

m el dolor se vuelve a valorar en cada nuevo informe del dolor y en cada procedimiento,
cuando la intensidad aumenta y cuando el dolor no se alivia con las estrategias que
previamenteeran eficaces.

m el dolor es revalorado después de que la intervencion haya alcanzado el efecto maximo (15-30
minutos después de la administracién de la terapia por via parenteral, una hora después de la
administracién de analgésicos de liberacion inmediata, 4 horas tras el tratamiento con
analgésicos de liberacion sostenida o la utilizacién de un parche transdérmico y 30 minutos
después de una intervencién no farmacolégica).

m el dolor agudo postoperatorio debe valorarse con cierta regularidad, en funcién de la
intervencion y de la intensidad del dolor, con cada nuevo episodio de dolor o en caso de un
dolor inesperado y tras la administracién de cada analgésico, teniendo en cuenta el
momento en el que alcanza su méaximo efecto.

Recomendacion « 8

Los siguientes pardmetros se incluyen en la revaloracion periédica del dolor:

(Grado de recomendacion = C)

m laintensidad del dolor actual, la calidad y la localizacion;

m la intensidad mdxima soportable del dolor durante las tltimas 24 horas, en estado de
reposo y de movimiento;

m el grado de alivio del dolor conseguido: la respuesta (disminucién segin la escala de
intensidad del dolor);

m las barreras para la implantacién del plan de cuidados;

m los efectos del dolor en las AVD, el suefio y el estado de dnimo;

m los efectos secundarios de la medicacién para el tratamiento del dolor (nduseas,
estreflimiento);

m el nivel de sedacién; y

m las estrategias utilizadas para aliviar el dolor, por ejemplo:
m La toma de analgésicos de forma regular o para el dolor irruptivo.

Intervenciones no farmacolégicas.

Modalidades fisicas.

Estrategias cognitivas y de comportamiento.

Estrategias de rehabilitacion.

Cambios de entorno.

Reduccion de la ansiedad.
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Recomendacion «9

Se debe valorar de forma inmediata todo dolor intenso e inesperado, especialmente si se trata
de un dolor repentino o asociado con alteraciones de las constantes vitales, tales como la
hipotension, la taquicardia o la fiebre.

(Grado de recomendacién = C)

Discusién de la evidencia

El dolor debe ser valorado y documentado de forma regular segtin el tipo y la intensidad,
después de comenzar el plan de cuidados, con cada nuevo informe sobre el dolor, y en un
intervalo adecuado después de cada intervencién farmacolégica o no farmacoldgica (i.e., 15 a
30 minutos después la terapia farmacoldgica por via parenteral y 1 hora después de la admin-
istracion por via oral) (AHCPR 1994; RCN, 1999). Los médicos deben ser conscientes de los sin-
tomas del dolor comtn: el reconocimiento temprano puede acelerar el tratamiento y mini-
mizar la morbilidad del dolor persistente (AHCPR, 1994).

Se debe valorar el dolor con cada nuevo episodio, cuando la intensidad del mismo aumente y
cuando el dolor no es aliviado con técnicas que antes eran efectivas (AHCPR). Los cambios en
el patrén del dolor o la aparicién de un dolor nuevo no debe atribuirse a causas preexistentes
sino que debe desembocar en una nueva valoracion diagnéstica (AHCPR). Se debe valorar de
forma inmediata todo dolor intenso e inesperado, especialmente si se trata de un dolor
repentino o acompanado de alteraciones de las constantes vitales, tales como la hipotension,
la taquicardia o la fiebre (AHCPR 1992; RCN, 1999).

Independientemente de la edad de las personas que se van a someter a un procedimiento que
se prevee doloroso, se tendrdn en cuenta el tipo de procedimiento, los antecedentes respecto
al nivel de dolor y los factores individuales tales como la edad y las condiciones fisicas y
emocionales (AHCPR 1994).

Las personas que sufren dolor crénico persistente que no responden al tratamiento habitual,
deben ser derivados a un especialista en este tipo concreto de sindromes dolorosos con el fin
de ser sometidos a una valoracién integral y mds exhaustiva. (equipo de consenso de RNAO).
Es imprescindible tener en consideracion las consultas especializadas que impliquen cirugia,

traumatologia y anestesia u otras especialidades (ICSI, 2001).
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Documentacion para la valoraciéon del dolor

Realizar un registro de las experiencias personales de dolor especificas de un grupo de

pacientes y de un centro sanitario mediante un formulario normalizado. Las herramientas

para llevar a cabo el registro incluyen:

(Grado de recomendacién = C)

m Valoracion inicial, valoracién integral y revaloracion.

m Herramientas de monitorizacién que hacen un seguimiento de la eficacia de las
intervenciones (escala de 0 a 10).

Recomendacion « 11

Documentacion de la valoracion del dolor de forma regular y sistemética en un formulario
normalizado accesible a todo el personal sanitario implicado en el cuidado.
(Grado de recomendacién = C)

Recomendacion « 12

Ensefar a pacientes y familiares (como subrogados) a registrar la valoracién del dolor con las
herramientas adecuadas cuando se prestan cuidados. Esto facilitard sus aportaciones al plan
de cuidados y contribuird a que se sigan, en todos los dmbitos, criterios homogéneos para el
manejo del dolor. (Grado de recomendacion = C)

Discusion de la evidencia

Es necesario documentar con regularidad la valoracién y revaloracién del dolor con una
herramienta sistemadtica. La enfermera serd la responsable de llevarlo a cabo o bien ensenar al
paciente, la familia o el cuidador a hacer un informe (o autoinforme) y registrar las conclusiones.
Comprobar el grado de entendimiento y el uso correcto que el paciente y su familia hacen de la
herramienta seleccionada y ensefiarles cémo utilizarla (RCN, 1999).

Se debe seleccionar una herramienta validada para la valoracién y la monitorizacién que
documente de manera fidedigna la intensidad del dolor y el alivio, y lo relacione con otras
dimensiones del dolor como el estado de dnimo. La misma herramienta de monitorizacién
del dolor debe utilizarse rutinariamente y podria ser necesario adaptarla al &mbito en el que
la vaya a utilizar el paciente (deRond, deWit, vanDam & Muller, 2000).
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Las herramientas de valoracién debe ajustarse a la capacidad cognitiva del paciente y ala edad
de los ninos (McCaffery y Pasero, 1998; RCN, 1999). La adaptacion de las herramientas es
necesaria para cualquier individuo con dificultades en el desarrollo, problemas de
aprendizaje, trastornos emocionales, y barreras lingtiisticas (ICSI, 2001; CIN, 1999; SIGN, 2000).

En los anexos By E podré encontrar diferentes herramientas de valoracién y documentacion.

Notificacion de las conclusiones extraidas de la valoraciéon del
dolor

Recomendacion « 13

Confirmar con los pacientes o con los cuidadores que las conclusiones de la valoracién del
dolor (obtenidas por el personal sanitario, el paciente y el cuidador) reflejan realmente la
experiencia vivida por el propio paciente. (Grado de recomendacion = C)

Recomendacion « 14

Comunicar al equipo interdisciplinar las conclusiones de la valoracién del dolor mediante la
descripcion de los pardmetros obtenidos con una herramienta de valoracién estructurada, el
alivio obtenido por los métodos del tratamiento o la falta de él, los objetivos que el paciente
espera alcanzar con dicho tratamiento y los efectos que el dolor causa en el enfermo.

(Grado de recomendacion = C)
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Recomendacion « 15
Abogar a favor del paciente para cambiar el plan de cuidados cuando el dolor no remita. Una
vez identificada la necesidad de cambiar el plan de cuidados, la enfermera debatird con los

demds miembros del equipo interdisciplinar dicho plan. La enfermera respaldard sus

recomendaciones basdndose en la evidencia adecuada que fundamente la necesidad de ese

cambio con lo siguiente: (Grado de recomendacion = C)

m la intensidad del dolor utilizando para ello una escala validada;

m las modificaciones en los resultados sobre la intensidad del dolor en las tdltimas 24 horas;

m los cambios en la calidad e intensidad del dolor tras la administracién de analgésicos y en
el tiempo que dura el efecto;

m la cantidad de medicamentos administrados para el dolor persistente y para el dolor

irruptivo durante las tltimas 24 horas;

el grado de alivio que el paciente espera obtener;

el efecto que el dolor continuo tiene en el paciente;

la presencia o ausencia de efectos secundarios o téxicos; y

las sugerencias para realizar cambios determinados en el plan de cuidados respaldados
por la evidencia.

Recomendacion « 16
Informar al paciente o al cuidador sobre:

(Grado de recomendacién = C)

m la utilidad de un diario o un registro del dolor (proporcionar una herramienta para ello).

m la conveniencia de comunicarle al médico que los dolores persisten y respaldar al
paciente para que vele por su propia salud.

Recomendacion « 17
La responsabilidad ética de informar de las situaciones de dolor persistente a través de

cualquier canal de comunicacién apropiado de la institucion, incluida la del propio paciente
o del cuidador. (Grado de recomendacion = C)

Recomendacion - 18
Derivar a los pacientes con dolor crénico que no han experimentado ninguna mejoria tras el
tratamiento estdndar a: (Grado de recomendacion = C)
® un especialista competente en el tratamiento de ese tipo especifico de dolor;
m un equipo multidisciplinar que aborde los factores complejos emocionales, psicosociales,
animicos y médicos concomitantes involucrados. ’-RN’ AD
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Discusiéon de la evidencia

Comunicar y debatir de forma continua los pardmetros del dolor con la persona, la familia o el
cuidador, colegas, médicos y otros profesionales de la salud en todos los dmbitos. Iniciar y
coordinar la derivacién a un especialista cuando sea necesario.

La enfermera tiene la responsabilidad ética de representar la experiencia de la persona con
dolor mediante la valoracién de la presencia de dolor, y abogar en su nombre de acuerdo a las
guias de la organizacién (RNAO panel consensus). Una vez que se ha identificado el dolor, las
enfermeras y otros profesionales sanitarios con conocimientos sobre la valoracién y el
manejo del dolor pueden trabajar con los pacientes para establecer planes personalizados
(Lynch, 2001). Se debe proporcionar al paciente un plan por escrito para el manejo del dolor
que incluya la educacién del paciente y la familia o el cuidador (AHCPR, 1992; AHCPR, 1994). Un
aspecto fundamental del tratamiento del dolor es conseguir una comunicacion clara, concisa
y fluida entre los miembros del equipo interdisciplinar (SIGN, 2000).

Se debe evaluar el manejo del dolor en el momento del traslado de servicio con el fin de
asegurar que se alcanza un grado éptimo de control del dolor y se mantiene (AHCPR, 1994).

Anexos - Valoracion del dolor:

Anexo B — Herramientas para la valoracién del dolor en neonatos, bebés y nifios
Anexo C - Preguntas tipo para la valoracién inicial del dolor

Anexo D - Preguntas adicionales para la valoracién del dolor

Anexo E - Herramientas para la valoracion del dolor en adultos

“Vieron [el personal] que se les animaba a defender los
intereses del paciente en lo que respecta al manejo del
dolor. Ese mejor entendimiento al que se llego gracias a la
presentacion de las enfermeras referentes les proporcioné
el apoyo necesario para poder llevar a cabo dicha labor”

(Centro piloto).
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PARTE B - MANEJO DEL DOLOR

Un manejo efectivo del dolor depende de una valoracién precisa y del desarrollo de
una propuesta holistica para el mismo que incluya métodos farmacolégicos y no
farmacolégicos. Se sabe que el manejo efectivo del dolor depende de un enfoque
interdisciplinar y organizado que tenga en cuenta los objetivos del paciente y la coordinacion
del equipo de atencién sanitaria. El papel de las enfermeras, en colaboracién con los colegas
interdisciplinares, es muy importante para la seleccién de un método apropiado para el
tratamiento del dolor y de acuerdo con la experiencia de la persona. Asimismo las enfermeras
evalian la efectividad de las intervenciones para el manejo del dolor y abogan por los cambios

en el tratamiento para asegurar un alivio continuo.

Las enfermeras desempeifian una funcién dependiente e independiente en relacién con el
manejo del dolor dependiendo del &mbito de la practica. Independientemente, las enfermeras
con un conocimiento sélido de los principios farmacolégicos pueden hacer recomendaciones
en cuanto a medicamentos conocidos como efectivos en el tratamiento del dolor y pueden
implementar medidas no farmacolégicas complementarias al tratamiento farmacolégico.
Cuando las enfermeras desempefian su papel de colaborador, trabajan junto con los médicos
para la seleccién de los tratamientos farmacolégicos reconocidos como efectivos segtin las
caracteristicas del paciente, el tipo de dolor, el conocimiento de la farmacocinética y la
farmacodindmica, y realizan funciones especificas y necesarias para un uso efectivo de las

medidas farmacolégicas.”.

Las enfermeras llevan a cabo una serie de funciones importantes en el tratamiento
farmacolégico del dolor, en colaboracion con sus colegas médicos, que dependen del &mbito
de la practica y que son esenciales para el tratamiento efectivo del dolor. Estas funciones
esenciales incluyen: establecimiento de un plan de cuidados, seleccién de los analgésicos
adecuados, optimizacién del alivio del dolor, monitorizacién segura y eficaz, anticipacién de
los efectos secundarios, prevencién del dolor causado por el procedimiento, educacion de las
personas que padecen algtn tipo de dolor y de sus familias, y documentacién efectiva.

La seleccion de esta Guia tiene la intencién de orientar a las enfermeras en el desempeiio de
las funciones anteriormente mencionadas, las cuales pueden aplicarse a diferentes tipos de
dolor. Esta guia recoge buenas practicas en general y no sustituye al conocimiento
farmacolégico especifico necesario para el tratamiento de tipos particulares de dolor. Las
enfermeras deben aludir a las guias de buenas practicas para hacer recomendaciones bdsicas
relacionadas con tipos de dolor especificos como guias sobre el dolor agudo o guias sobre el
dolor oncolégico.
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Establecimiento de un plan para el manejo del dolor
Recomendacion « 19

Establecer, con ayuda del equipo interdisciplinar, un plan de cuidados compatible con los
objetivos de alivio del dolor, tanto del paciente como de su familia y teniendo en cuenta los
factores siguientes: (Grado de recomendacion = C)

los resultados de la valoracion;

las caracteristicas de base del dolor;

los factores fisicos, psicolégicos y socioculturales que conforman la experiencia del dolor;
la etiologia;

las estrategias farmacolégicas y no farmacoldgicas mads efectivas;

intervencion para el manejo del dolor; y

los principales planes de cuidados actuales y futuros.

Recomendacion « 20

Dar por escrito al paciente, a su familia o al cuidador, una copia del plan de cuidados para
promover la toma de decisiones y su participacioén en el manejo del dolor. Se ajustara el plan
de acuerdo con los resultados de la valoracion y de la revaloracién. Hay que documentar y
comunicar cada uno de los cambios introducidos en el plan de cuidados a todas las personas
involucradas en su implantacién. (Grado de recomendacion = A)

Discusion de la evidencia

La Agencia para la politica de cuidados de la salud e investigacién (Agency for Health Care
Policy and Research, en adelante AHCPR por sus siglas en inglés) (1994) recomienda que se
incluya a las personas con dolor y a sus familias, y en particular a padres cuyos hijos estdn en
esa situacion, en el proceso para la toma de decisiones a la hora de seleccionar los métodos
farmacolégico y no farmacolégico para el tratamiento del dolor. Ademds, se recomienda
proporcionarles el plan de cuidados por escrito.

Cuando sea posible, designar a un solo médico responsable del plan farmacolégico para el
manejo del dolor. A menudo, las personas que padecen una enfermedad crénica, visitan a
varios médicos y por ello no tienen claro a quién deben dirigirse cuando tienen dudas
respecto al plan para el manejo del dolor. Las enfermeras y otros profesionales sanitarios
pueden dirigir sus valoraciones e informacién a un solo médico.



Guia de buenas prdcticas en enfermeria

Hay que ofrecer informacion y educacién a las personas y a los miembros de la familia sobre
los principios del manejo del dolor para favorecer el desarrollo de los objetivos del paciente, la
valoracién de los riesgos y los beneficios de las intervenciones y la adhesién al plan. Las
preferencias y objetivos de la persona dentro del contexto de lo que el equipo puede ofrecer de
forma realista, impulsa el desarrollo del plan de cuidados. Para que exista una correcta
comunicacion y evaluacion del plan de cuidados es necesario que los registros se encuentren
en un lugar accesible a todos los miembros del equipo.

|. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DEL DOLOR

Seleccidon del analgésico apropiado
Recomendacion « 21

Hay que asegurarse de que la eleccion de analgésicos se adapta a cada persona, teniendo en
cuenta lo siguiente: (Grado de recomendacién = A)

m el tipo de dolor (agudo o crénico, nociceptivo y/o neuropético);

m laintensidad del dolor;

m los factores que influyen en la toxicidad del analgésico (edad, insuficiencia renal, tlcera
péptica, trombocitopenia);

el estado general de salud de la persona;

los problemas concomitantes de salud;

la respuesta a la medicacion previa o actual;

los costes para el paciente , la familia; y

el lugar donde se realizan los cuidados.

Recomendacion « 22

Aconsejar el uso del programa mds sencillo para la dosificacién de analgésicos y las

modalidades de tratamiento del dolor menos invasivas: (Grado de recomendacion = C)

m Tanto para el dolor crénico como para el dolor agudo es preferible la administracién por via
oral durante el proceso de curacién.

m Adaptar la via a la situacion de dolor de cada paciente y lugar.

m Tras una cirugia mayor suele elegirse la administracién parenteral por via intravenosa, ya
sea en bolo o mediante infusién continua.

m La via intramuscular no es recomendable en adultos, lactantes o nifios porque es dolorosa
y poco fiable. (Grado de recomendacién = B)
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Recomendacién « 23
La seleccion de los analgésicos se realizard de forma escalonada en funcién de la intensidad del

dolor: (Grado de recomendacion = B)

m Serecomienda el uso de la Escala analgésica de la OMS para el tratamiento del dolor
crénico oncolégico.

m El tratamiento farmacolégico del dolor postoperatorio leve o moderado se inicia con
paracetamol o AINE. No obstante, si se trata de un dolor de intensidad moderada a severa
se deberfa comenzar por un analgésico opioide

Recomendacion - 24
Se aconseja consultar a un experto en el manejo del dolor cuando se trate de una situacién

compleja que incluya, pero no se limite a: (Grado de recomendacion = C)
m un dolor que no responde al tratamiento estandar;

m miuiltiples focos de dolor;

® una combinacién de dolor neuropdtico y nociceptivo; y

m antecedentes de abuso de sustancias.

Recomendacion « 25
Se acepta el uso del paracetamol o de los analgésicos no esteroideos (AINE) para el trata-

miento del dolor leve y como analgésicos coadyuvantes para algunos tipos de dolor
especificos, salvo contraindicacion. (Grado de recomendacion = A)

Recomendacion « 26
Tener en cuenta que el uso de los medicamentos coadyuvantes es un complemento importante

para el tratamiento de tipos especificos de dolor. (Grado de recomendacién = B)

m La medicacién coadyuvante, como los anticonvulsivos y los antidepresivos, proporciona
una analgesia independiente para tipos especificos de dolor.

m Se necesita precaucién adicional en la administraciéon de firmacos antidepresivos y anti-

colvusivantes a las personas mayores que pueden experimentar importantes efectos secun-

darios anticolinérgicos y sedantes.
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Recomendacion « 27
Se acepta el uso de los opioides para el tratamiento del dolor de intensidad moderada a

severa, salvo contraindicaciones, teniendo en cuenta lo siguiente:
(Grado de recomendacion = A)

las dosis previas de analgésicos;

la historia previa de tratamiento con opioides;

la frecuencia de administracion;

n
n
n
m la via de administracion;
m laincidencia y severidad de los efectos secundarios;

m larelacion entre las posibles reacciones adversas y la edad; y
m la funcién renal.

Recomendacion « 28

Considerar los siguientes principios farmacolégicos cuando se utilicen opioides para el

tratamiento del dolor severo: (Grado de recomendacion = B)

m Los agonistas / antagonistas combinados (p. ej. pentazocina) no se administran con
opioides porque pueden producir sindrome de abstinencia y aumentar el dolor.

m Los ancianos obtienen, en general, un mayor valor maximo y una duracién mds
prolongada que los jévenes en cuanto al efecto de los analgésicos, por eso, las dosis deben
ser mas bajas al principio y el incremento ha de ser més paulatino ("dosificacién con
precaucion").

m El tratamiento de neonatos y lactantes menores de seis meses con opioides requiere
precauciones especiales. Las dosis de firmacos, incluidos los anestésicos locales, deben ser
calculados con cuidado dependiendo del peso del neonato. Las dosis iniciales no deben
exceder la cantidad maxima recomendada.

Recomendacion « 29

Tener en cuenta que el uso de la petidina estd contraindicado para el tratamiento del dolor
cronico: (Grado de recomendacion = A)
m No se recomienda el uso de la petidina para el tratamiento del dolor crénico debido a la
acumulacién de norpetidina, un metabolito téxico que podria causar disforia y
convulsiones.
m Se puede utilizar la petidina para el tratamiento de personas sanas, que padezcan
puntualmente un episodio de dolor agudo y que no hayan mostrado una reaccién inusual
(es decir, liberacion local de histamina en el lugar de la infusién) o una reaccion alérgica a
otros opioides como la morfina o la hidromorfona. ’-RN’ AD
m La petidina estd contraindicada en pacientes con insuficiencia renal.
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Discusion de la evidencia

Las recomendaciones fundamentales para la seleccién y uso de analgésicos, como se ha
descrito anteriormente, estdn basadas en las recomendaciones de la Guia sobre el dolor agudo
y relacionado con el cdncer de la AHCPR (1992, 1994) y son consecuentes con el nivel de
evidencia descrito en estas monografias. Asimismo se han revisado otras fuentes adicionales

sobre la evidencia que respaldan estas recomendaciones, y estdn descritas a continuacion.

Como sefialé Jovey (2002), la mayoria de los dolores se puden controlar de manera efectiva si
se selecciona el analgésico, la dosis y la via adecuada, y se adapta a cada paciente. La AHCPR
(1994) recomienda a partir de ensayos clinicos aleatorizados que se individualice el tratamien-
to para cada paciente. Ademds, se ha documentado a través de estudios observacionales que
es efectivo utilizar un enfoque escalonado a la hora de seleccionar un analgésico para la mejo-
ra del alivio del dolor. La evidencia obtenida a través de auditorias sefiala que el 80% de los
pacientes sintieron cémo se les aliviaba el dolor cuando fueron tratados segtin las pautas de la
escalera analgésica de la OMS (McQuay and Moore, 1998). En el Anexo F se puede consultar
una descripcién de la Escala Analgésica de la OMS.

Un paso importante en el manejo del dolor es comenzar con analgésicos simples y medicacién

efectiva para el tratamiento del dolor leve o como coadyuvantes a tipos especificos de

procedimientos quirtirgicos. Un metaandlisis demostré que los AINE proporcionan por si solos
el mismo efecto analgésico que las dosis muiltiples de opioides débiles, solos 0 en combinacién
con analgésicos no opioides (Eisenberg, Berkey, Carr, Mosteller, & Chalmers, 1994). La AHCPR

(1994) observé evidencia de al menos un ensayo clinico donde el uso de AINE permité la

reduccion de las dosis de opiodes, asi como tratar dolores leves a moderados. No obstante, se

deben tener en cuenta las siguientes consideraciones a la hora de administrar paracetamol y

AINE:

m La dosis total en 24 horas de paracetamol no debe exceder de 4 gramos en la poblacién
sana de adultos para un uso a corto plazo debido a su potencial hepatoxicidad. Se
recomiendan dosis diarias mds bajas para las personas con riesgo de hepatotoxicidad (2,6
gr/dia) y para los crénicos (3,2 gr/dia) (Jovey, 2002, p. 52).

m Los medicamentos antiinflamatorios no esteroides deben utilizarse con precaucién en
personas con antecedentes de tlcera péptica, con trastornos de la coagulacién, con una
funcién anormal y / o una disminucién de la funcién renal y con un uso concomitante de
corticoides, y anticoagulantes.

m Los AINE tienen un techo (dosis médxima) que no debe superarse (Canadian Pharmacists

Association, 2002).

m Hay que prestar una especial atencién en la administracion a largo plazo de AINE en
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personas mayores.
m Se demostré mediante una revisién sistemdtica que los opioides son el "pilar" para el
tratamiento del dolor de moderado a severo y tiene buena tolerancia para el tratamiento del
dolor posoperatorio y para el manejo del dolor crénico oncolégico (McQuay & Moore, 1998).
McQuayy Moore (1998) observaron que no hay ninguna evidencia de peso que demuestre que
un opioide es mejor que otro, pero si hay evidencia de que la petidina tiene una desventaja
especifica ya que cuando se administra en mdultiples dosis, el metabolito téxico, la
norpetidina, afecta principalmente al sistema nervioso central y se acumula pudiendo
provocar convulsiones. Los metabolitos activos como la morfina 6-glucurénido son
reconocidos también como morfina y sus componentes pueden causar multiples efectos
secundarios en pacientes con insuficiencia renal, tales como nduseas, vomitos y una
mioclonia tal que sea necesaria una reduccién de la dosis o un cambio de opioide (Glare, Walsh
& Pippenger, 1990; Hagen et al., 1991; Portenoy & Kanner, 1996). El principio clave para el manejo del
dolor es valorar la dosis de analgésico para lograr el alivio del dolor reduciendo al minimo los
efectos secundarios no deseados.

A la hora de elegir los opioides apropiados se deben tener en cuenta los siguientes factores:
experiencia previa con opioides; patrén del dolor; disfuncién renal, gastrointestinal o
cognitiva; estilo de vida; administracién de la medicacion actual (Jovey, 2002). Las enfermeras
deben consultar las guias de practica clinica especificas dependiendo del tipo de dolor para

la seleccion del analgésico conveniente.

El método mads efectivo para el tratamiento de diferentes tipos de dolor crénico no maligno
sigue siendo un tema controvertido. Sin embargo, gracias a un nimero creciente de ensayos
aleatorizados y controlados, se ha documentado la eficacia de una administracién
programada de opioides orales con un ajuste prudente de la dosis para el dolor crénico no
relacionado con el cdncer cuando se combinan con terapias conductuales y
cognitivo-conductuales en pacientes debidamente seleccionados y monitorizados (College of
Physicians and Surgeons of Ontario, 2000). La Canadian Pain Society (1998) apoya el uso de
opioides para el control del dolor crénico no oncolégico en pacientes seleccionados
cuidadosamente. En 1993 el College of Physicians and Surgeons of Alberta se convirtié en el
primer organismo profesional autorizado de Norteamérica para publicar guias respecto al uso
de opioides para el dolor crénico no maligno. La Canadian Medical Association ha adoptado
desde entonces estas guias.

Del mismo modo, el American Geriatric Society Panel on Chronic Pain in Older Persons (1998)
aprueba el uso de opioides en el manejo del dolor oncolégico, el dolor agudo y el
postoperatorio y ha ampliado el campo para incluir el dolor crénico no maligno en el
cuidado de los ancianos. Aunque las personas mayores son mds propensas a experimentar ’-RN’ AD
reacciones adversas, el uso de opioides es seguro y efectivo en esta poblacién. La maxima

"empezar con una dosis baja e ir aumentando la dosis de manera progresiva se adecta
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probablemente a la mayoria de los farmacos cuyos efectos secundarios son bien conocidos
en personas mayores” (AGS, 1998, p. 639). En realidad, la dosificacién para la mayoria de los
pacientes requiere un ajuste meticuloso de la dosis, incluyendo una valoracién frecuente y
posterior reajuste con el fin de optimizar el alivio del dolor mientras se monitorizan y
controlan los efectos secundarios.

Los lactantes jovenes, especialmente aquellos que son prematuros, son susceptibles de
presentar apnea y depresion respiratoria con el uso de opioides sistémicos. Se requiere una
reduccion de la dosis y una monitorizacién intensiva de los lactantes hasta los seis primeros
meses y de todos los nifios. La dosis inicial de opioides, calculada en mg por kilogramo, debe
ser una tercera o cuarta parte de la dosis recomendada para los nifios mas mayores (AHCPR,
1992).

La neuropatia diabética es el modelo utilizado para guiar la utilizacién de farmacos adyu-
vantes, como los anticonvulsivantes y antidepresivos en el tratamiento del dolor neuropético
crénico ya que la mayoria de los ensayos aleatorizado se han llevado a cabo en esta poblacion.
Los farmacos coadyuvantes se utilizan para reforzar la eficacia analgésica de los opioides, tratar
los sintomas simultdneos que agravan el dolor, y proporcionar una analgesia independiente
para ciertos tipos de dolor (AHCPR, 1994). Los antidepresivos como los triciclicos son titiles
para el dolor neuropdtico y el efecto analgésico normalmente tiene lugar con dosis mds bajas.
Los anticonvulsivos podrian ser ttiles en pacientes que sufren un dolor neuropdatico como el
dolor lancinante (McQuay & Moore, 1997). Los analgésicos adyuvantes deben ser prescritos
por médicos competentes en el ajuste de la dosis para alcanzar un grado de alivio efectivo en
el dolor crénico de etiologia neuropdtica subyacente.

Optimizacién del alivio del dolor con opioides
Recomendacion « 30
Asegurarse de que el momento de la administracién de los analgésicos es el apropiado de

acuerdo con las caracteristicas personales del paciente, la farmacologia (i.e., la duracién de la
accion, el efecto méximo y la vida media) y la via de administracion.
(Grado de recomendacién = B)
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Recomendacion « 31

Tener en cuenta que los opioides deben administrarse siguiendo un horario regular de
acuerdo con la duracién de la accién y dependiendo de lo que se estime que vaya a durar el
dolor severo. (Grado de recomendacion = A)

m Si el dolor intenso se espera que dure hasta 48 horas después de la intervencion, puede
ser necesaria la administracién de firmacos de base durante ese periodo. Mds adelante,
durante el postoperatorio, los analgésicos pueden ser efectivos bajo la premisa de “si
precisa”.

m En el dolor crénico relacionado con el céncer, los opioides se administran de manera
continua, de acuerdo con la duracién de la accion.”.

m Los opioides de accién prolongada son mds apropiados cuando la dosis requerida es

estable. 4

Recomendacion « 32

Ajustar la dosificacion al tipo de dolor hasta obtener la dosis de analgésico que lo mitigue
reduciendo al minimo los posibles efectos secundarios, de acuerdo con:

(Grado de recomendacién = B)

la causa del dolor;

la respuesta del paciente a la terapia;

el estado de salud;

el uso de farmacos concomitantes;

el inicio y efecto maximo;

la duracion del efecto analgésico;

la edad; y

las propiedades farmacocinéticas y farmacodindmicas conocidas de los medicamentos
administrados. A las personas con dolor crénico se les suele aumentar la dosis cada 24
horas con preparados de liberacién inmediata, y cada 48 horas a aquellas que son tratadas
con opioides de liberacién sostenida. La excepcién a esta recomendacion es el fentanilo
transdérmico, que puede ajustarse cada tres dias.

"Estamos viendo un cambio en la forma en que la gente
habla del dolor... y en sus expectativas en cuanto al
manejo de éste” (Centro piloto).
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Recomendacion « 33

Tratar de inmediato el dolor que tiene lugar entre las dosis habituales de analgésicos (dolor
irruptivo) respetando los siguientes principios: (Grado de recomendacion = C)
m Las dosis de rescate de analgésicos en periodos postoperatorios dependen de la dosis de
base de analgésicos, del ritmo respiratorio del paciente y del tipo de cirugia, y normal-
mente se administran en bolo a través de una bomba de analgesia controlada por el
paciente (PCA, por sus siglas en inglés).
m Las dosis de analgésicos de rescate se deben administrar a la persona “si precisa”, de acuer-
do con el efecto maximo del fdrmaco (v.0./p.r. = cadalh; S.C./IM = cada 30 min; L.V. = cada
10-15 min).
m Ante un episodio de dolor irruptivo, lo més efectivo es administrar una dosis extra del
mismo opioide que se utilice en la “pauta fija”.
m Los pacientes con dolor crénico deberan tener:
= Disponibilidad de un firmaco opioide de liberacién inmediata en caso de que presente
dolor irruptivo entre tomas.

= Las dosis de rescate de analgésicos para el dolor continuo por cdncer deben calcularse
para que represente entre un 10-15% de la dosis diaria total del analgésico administrado
"en pauta fija".

= Cuando se incremente la dosis de la medicacién de base administrada de forma regular
se debe ajustar la dosis de rescate.”.

= Es necesario ajustar la dosis de base analgésica cuando, en un periodo de 24 horas, el
paciente requiere mds de 2 6 3 dosis de rescate y a pesar de ello, el dolor no estad
controlado.

Recomendacion « 34

Utilizar una tabla de equianalgesia para asegurar la equivalencia cuando se cambia un
analgésico por otro. En condiciones normales de dolor, si se desea cambiar de forma
segura un analgésico por otro, se reducird al mitad la dosis del nuevo.

(Grado de recomendacién = C)
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Recomendacion « 35

Asegurarse de que se han prescrito vias alternativas de administracién cuando la medicacién
no pueda tomarse por via oral, teniendo en cuenta tanto las preferencias del paciente como la
via mds eficaz y menos invasiva. (Grado de recomendacion = C)

m Las indicaciones para la via transdérmica de la medicacién incluyen la alergia a la
morfina, nduseas y vomitos refractarios, y dificultad para la deglucién.

m Se debe considerar el tratamiento con opioides en infusién continua subcutdnea para
pacientes con cdncer que sufren nduseas y vémitos refractarios, incapacidad para
deglutir, o requieren esta via para evitar continuos picos y valles en el control del dolor.

m El coste de los medicamentos y la tecnologia necesaria para su administraciéon (por
ejemplo, bombas de dolor), deberdn tenerse en cuenta en la selecciéon de determinadas
vias alternativas de administracion.

m Se tendrd en cuenta la utilizacion de agujas de palometa para la infusién discontinua de
analgésicos por via subcutdnea.

m Elacceso epidural debe ser llevado a cabo por personal sanitario con experiencia y con los
recursos apropiados.

Recomendacion « 36

Diferenciar entre adiccién a los medicamentos, tolerancia y dependencia para prevenir que
esto constituya una barrera a la hora de aliviar el dolor de forma 6ptima.
(Grado de recomendacion = A).

Discusion de la evidencia

Para optimizar el alivio del dolor con opioides, la enfermera debe tener un conocimiento
sélido de la farmacocinética y la firmacodindmica para asegurarse de que el dolor es aliviado
de manera efectiva con los minimos efectos secundarios. La dosis de opioides, el uso de
opioides de rescate y el ajuste de la dosis de opioides para que surta efecto son funciones
importantes de las enfermeras a la hora de aliviar el dolor, las cuales se implantan en

colaboracién con los médicos.

Se debe anticipar el dolor resultante de una operacién o derivado de una enfermedad
cronica y administrar analgésicos siguiendo las pautas marcadas para evitar que la persona
experimente dolor. La administracion de opioides “si precisa”, segtin la demanda del
paciente, familia o cuidador, provoca un retraso en las tomas de analgésicos tal que da lugar
a periodos en los que el dolor no se controla de forma adecuada (AHCPR). Estos periodos de
control inadecuado del dolor conducen a un circulo vicioso para las personas con dolor
crénico, en los que experimentan una disminucién de la calidad de vida y un deterioro de
estatus funcional (Ferrell, Whedon & Rollins, 1995). El tratamiento inadecuado del dolor ’-RN’AD
agudo puede retrasar la recuperacién de los pacientes operados o con trauma, y puede pre-
cipitar una respuesta simpatica generalizada que afecte a los sistemas pulmonar y cardiovas-
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cular (Watt-Watson, 1999).

La Canadian Pain Society (1998) apunta que la clave en el tratamiento con opioides para todos
los tipos de dolor es la dosificacién hasta que surta efecto o hasta que se produzcan efectos
secundarios persistentes e inaceptables. Se debe ajustar la dosis hasta que se alcance aquella
dosis 6ptima para el manejo del dolor. El ajuste de la dosis permite un aumento regular y
constante de la dosis de opioides en la poblacién que padece dolor crénico. Este método
permite a la persona ajustarse paulatinamente a la dosis y reducir al minimo los efectos
secundarios. Al igual que se aumenta la dosis lentamente, se debe disminuir también
lentamente si se utilizan otras modalidades de tratamiento con éxito para el manejo de la
etiologia del dolor (i.e., la radiacién para la metdstasis 6sea, la terapia conductual en el dolor
cronico de espalda).

El dolor agudo, crénico, maligno o no maligno puede dar lugar al dolor irruptivo, o dolor
continuo interrumpido por episodios intermitentes de dolor severo agudo (Portnoy & Kanner,
1996). Casi dos terceras partes de las personas que padecen cdncer informaron de dolor. A
corto plazo, si se utilizan las dosis de "rescate" en el control del dolor irruptivo, es posible
ajustar el tratamiento con opiodes seglin la respuesta que el paciente haya experimentado. Este
concepto es indispensable para el manejo de episodios comunes de dolor que tienen lugar
cuando se establece un nivel basal de opioides administrados en pauta fija, cuando este nivel
basal es estable pero el dolor se presenta con un aumento de la actividad o cuando este nivel
basal deja se ser efectivo para el control del dolor. La utilizacién de medicamentos contra el
dolor irruptivo permite un alivio inmediato de los episodios de dolor agudo y hace que el
paciente tenga mds control sobre el dolor.

Procurar vias alternativas para la administracién de medicamentos a pacientes con
intolerancia a la via oral proporciona opciones adicionales para el tratamiento éptimo en el
alivio del dolor. En el Anexo G se puede ver un ejemplo de protocolo a seguir para las
inyecciones subcutdneas.

A partir tanto de metaandlisis como de estudios observacionales se han apreciado unas
incidencias extremadamente bajas de adiccién en pacientes en periodo postoperatorio y la
poca frecuencia de este resultado en el tratamiento del dolor (Choiniere et al., 1989; Porter and
Jick, 1980., 1989). Las enfermeras necesitan comprender la diferencia entre adiccion,
toleranciay dependencia fisica para evitar que opiniones infundadas propias y de sus colegas
interdisciplinares interfieran en las buenas practicas para el dolor y asegurar que pueden
ofrecer una educacién apropiada a los pacientes y sus familias en lo que respecta a estas
inquietudes. Las definiciones de estos términos estdn incluidas en el glosario del Anexo A.
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Monitorizacién como medida de seguridad y eficacia
Recomendacion « 37
Monitorizar a las personas que toman opioides y que corren un mayor riesgo de padecer una

depresion respiratoria, sabiendo que el uso de opioides en las personas que no sufren dolor

alguno, o cuando las dosis administradas son mds altas de lo necesario para el control del dolor,

pueden ralentizar o paralizar la respiracién. (Grado de recomendacion = A)

m La depresién respiratoria se desarrolla con menos frecuencia en aquellos pacientes cuya
dosis de opioides estd debidamente ajustada. Aquellos que han tomado opioides durante
un tiempo para el control del dolor crénico o relacionado con el cdncer son menos
propensos a desarrollar este sintoma.

m El riesgo de depresion respiratoria aumenta con la administracién intravenosa o epidural
de opioides, el aumento rapido de la dosis, o con la insuficiencia.

Recomendacion - 38
Seguimiento de los pacientes que toman analgésicos para detectar la toxicidad y los posibles

efectos secundarios. Recomendar un cambio de opioides si, a pesar de un ajuste apropiado de
la dosis, no se alivia el dolor y el paciente sufre efectos secundarios refractarios al tratamiento
profilactico como son la mioclonia o la confusién. Se debe tener especial precaucién cuando
se administran analgésicos a ancianos y a nifos. (Grado de recomendacion = C)

Recomendacién « 39
Evaluar la eficacia de los analgésicos administrados en intervalos regulares y tras una

modificacién de la dosis, la via o el momento de la toma. Se recomienda un cambio de
analgésicos cuando los actuales no alivien el dolor. (Grado de recomendacion = C)

Recomendacion - 40
Buscar a un especialista en el tratamiento del dolor para aquellos pacientes que necesiten

incrementar la dosis de opioides cuando ya no sean efectivos para controlar el dolor. La
valoracién debe incluir la valoracién de sintomas residuales y otras causas de dolor, como el
dolor neuropético. (Punto de buenas prdcticas)
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Discusién de la evidencia

Las personas con dolor agudo, y en especial los nifios, pueden correr el riesgo de padecer
depresiéon respiratoria dependiendo de la dosis de opioides prescrita y deben ser
monitorizados de acuerdo con los protocolos de la institucién. La tolerancia al efecto
depresivo respiratorio de los opioides se desarrolla rdpidamente cuando los individuos reciben
una administracién pautada de opioides, no obstante la depresion respiratoria puede darse si
se aumenta la dosis rdpidamente y en grandes dosis. Hay que ajustar la dosis de forma gradual
y siguiendo los principios especificos para cada tipo de dolor y que estdn descritos en las guias
de préactica clinica. La administracién por via intravenosa o epidural de los opioides o el
aumento rapido de la dosis debe ser gestionado por especialistas que puedan anticipar y tratar
los efectos secundarios de forma apropiada (AHCPR, 1992; AHCPR, 1994).

Las personas con dosis limitadas debido a los efectos secundarios de los medicamentos cuyo
control del dolor es inadecuado pueden requerir un cambio de opioide. Algunos estudios han
demostrado que gracias a un cambio de opioide se puede esperar, en algunos pacientes, una
mejora de los sintomas de toxicidad mientras se sigue controlando el dolor. Cherney et al.
(1995) evaluaron prospectivamente a 100 pacientes tratados por médicos durante la seleccion
de farmacos opioides y las vias de administracién para el manejo de pacientes hospitalizados
que fueron derivados a un sevicio de atencién al dolor relacionado con el cdncer. 80 de esos 100
pacientes fueron sometidos a un total de 182 cambios de fairmaco, via, o ambas cosas antes de
ser dados de alta o fallecer. Los motivos que originaron un cambio de fairmaco fueron: el 25%
para reducir los efectos secundarios mientras se controlaba el dolor y el 17% para, al mismo
tiempo, mejorar el control del dolor y reducir la toxicidad del opioide. 44 pacientes necesitaron
uno o mds cambios de opioide, y 20 necesitaron dos o mas cambios. Los cambios terapetiticos
se asociaron con una mejoria observada en la intensidad del dolor en los registros médicos y
una menor prevalencia del deterioro cognitivo, alucinaciones, nduseas, vomitos y mioclonia

entre los pacientes que fueron dados de alta en el hospital.

En Edmonton, de Stoutz, Bruera and Suarez-Almazor (1995) llevaron a cabo un andlisis
retrospectivo de las historias clinicas de 191 pacientes ingresados en el hospital. De estos, 80
fueron rotando (cambiado) de opioide debido a: deterioro cognitivo, alucinacién, mioclonia,
nduseas, vomitos, toxicidad local y dolor persistente. Estos sintomas principales mejoraron en 58
de los 80 pacientes.

Los pacientes con cancer que fueron tratados con un algoritmo del proceso de dolor para el ajuste
dela dosis lograron, segtin las estadisticas, una ventaja significativa sobre los niveles normales de
dolor a lo largo del tiempo en comparacién con un grupo de control con los que se sigue una
préctica estindar para el manejo del dolor en la comunidad (Du Pen et al., 1999).
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Hay que actuar con prudencia a la hora de tratar con nifios y ancianos ya que las inter-
acciones de los medicamentos son mds frecuentes. Las personas mayores necesitan una
valoracion cuidadosa (por ejemplo, pequenias dosis de inicio y tiempos mads largos entre las
dosis) debido a la acumulacion de los fairmacos relacionada con los cambios con la edad, por
ejemplo, la reduccién de las tasas de filtracion glomerular (AHCPR, 1992, Doucet et al., 1996).

En el caso de los nifios, hay que evitar utilizar la via intramuscular siempre que sea posible. Las
inyecciones son dolorosas y asustan a los nifios (AHCPR, 1992). Las inyecciones
intramusculares no son la ruta ideal para la administracién de opioides a nifios ya que existe
una asimilacion desigual, el nimero de lugares para la inyeccién es limitado y, en tltima
instancia, porque los nifios odian los pinchazos. El miedo de los nifios a las agujas puede
repercutir en su diposicion para informar sobre sus dolencias y contribuir asi a un

infratratamiento (Eland & Banner, 1992; Wong, 1995).

El motivo mds comtn para cambiar de via cuando se administran opioides es la incapacidad
del paciente para ingerir soluciones orales. Esto ocurre a menudo en los tltimos afios de vida
de las personas que experimentan dolor maligno. Para la eleccién de la via se debe tener en
cuenta el lugar en el que la persona recibe la medicacién y el nivel de bienestar del individuo.
De alguna manera, con la llegada de la medicacién transdérmica y subcutdnea, la via rectal ha
dejado de ser aceptable. El hecho de que la enfermera durante una de sus visitas domiciliarias
coloque en la via subcutdnea una aguja de palometa, permite a familias y cuidadores
administrar los medicamentos, reduciendo el nimero de visitas de la enfermera y
proporcionando mds independenciay control al paciente y a su familia. A menudo este sistema
hace posible que la persona pueda permanecer en el hogar (Punto de buenas prdcticas).

Los opioides de liberacién sostenida y accién prolongada, tanto si es por via oral o
transdérmica, son de ayuda para las personas con dolor crénico no maligno. Esto hace que el
paciente pueda desviar su atencién de la medicacién y en funcién de la mejora, se simplifica la
administracion de la medicacién, con lo que las personas pueden retomar su actividad laboral
y del hogar (Punto de buenas prdcticas).

Los opioides de liberacién sostenida y accién prolongada junto con opioides de accién corta
para el dolor irruptivo pueden ser ttiles para el dolor agudo, por ejemplo en las 24 horas
siguientes a una cirugia mayor. Esta dosis combinada permite una concentracién plasmadtica
continua de opioides y el reajuste con la dosis de rescate en dichos pacientes, y en particular
con estancias de corta duracién en el hospital. En aquellos casos en los que el dolor es severo
y no estd bien controlado, no se utilizardn preparados de liberacion retardada (Curtis et al., 1999;
Sunshine et al., 1996).
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Anticipar y prevenir los efectos secundarios mas comunes de
los opioides
Anticipar y monitorizar a los pacientes que tomen opioides para prevenir los posibles efectos

secundarios comunes como nduseas, vomitos, estrefiimiento y somnolencia, e iniciar el
tratamiento profilactico adecuado. (Grado de recomendacion = B)

Recomendacion « 42

Asesorar a los pacientes sobre los efectos secundarios de los opioides, e informarles de que
estos pueden controlarse para garantizar la maxima adherencia al régimen terapéutico.

b (Grado de recomendacion = C)

Recomendacién « 43
Identificar y tratar todas las posibles causas de los efectos secundarios teniendo en cuenta los

medicamentos que potencian los efectos secundarios de los opioides:

(Grado de recomendacién = A)

m sedacion: sedantes, tranquilizantes y antieméticos;

m hipotension postural: antihipertensivos, triciclicos;

m confusion: fenotiazinas, triciclicos, antihistaminicos y otros anticolinérgicos.

“Para nuestra gente, en particular, porque los vemos por
periodos de tiempo prolongados, tendemos a pensar que
eso le ocurre solo a esa persona, que esa es la manera de
reaccionar ante cualquier tipo de situacion y que no

necesariamente tiene que ser dolor. Ahora nos centramos
mas en las personas y en los cambios que se producen en
ellos” (Centro piloto).
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Nauseas y vomitos
Recomendacion « 44
Valorar a aquellos pacientes que tomen opioides para comprobar si tienen nduseas o vémitos,

prestando especial atencién a la relacién entre el sintoma y el momento de la toma.
(Grado de recomendacién = C )

Recomendacion -« 45
Asegurarse de que a los pacientes que toman analgésicos opioides de manera habitual se les ha

prescrito un antiemético “a demanda”; en caso de que las nduseas y los vémitos persistan, se
administrardn de forma continua. (Grado de recomendacion = C)

Recomendacion « 46
Saber que los antieméticos tienen diferentes mecanismos de accién y que la correcta selecciéon

del antiemético se basa en el entendimiento de esto y de la etiologia del sintoma.
(Grado de recomendacién = C)

Recomendacion « 47
Comprobar con cierta frecuencia el efecto del antiemético para determinar el grado de alivio

de las nduseas o vomitos y recomendar futuras valoraciones si el sintoma persiste a pesar de
que el tratamiento sea el adecuado. (Grado de recomendacion = C)

Recomendacion - 48
Consultar con un médico el cambio de antiemético si se determina que las nduseas o vomitos

estdn directamente relacionados con los opioides y no se produce una mejora con las dosis
apropiadas de antieméticos. (Grado de recomendacion = C)



Valoracion y manejo del dolor

Estrefiimiento
Recomendacion - 49
Establecer unas medidas profildcticas para tratar el estrenimiento, salvo que existan

contraindicaciones, y monitorizar para prevenir su posible aparicion.

m Laxantes como medida preventiva, para los pacientes que sigan un tratamiento regular
con opioides, los laxantes deben ir con prescripcién y aumentar su dosis cuando sea
necesario hasta alcanzar el efecto deseado. (Grado de recomendacién = B)

m Los laxantes osméticos ablandan las deposiciones y estimulan el peristaltismo, y podrian
ser una alternativa valida para aquellos pacientes que tengan dificultad a la hora de
administrar un volumen creciente de pastillas.

(Grado de recomendacion = B)

m Los laxantes estimulantes podrian estar contraindicados en caso de impactacién fecal.
Los enemas y supositorios podrian ser necesarios para solucionar la impactacién antes de
volver a los fdirmacos estimulantes por via oral.

(Grado de recomendacion = C)

Recomendacion « 50
Aconsejar a los pacientes sobre posibles cambios en la dieta parar mejorar el peristaltismo

intestinal, teniendo en cuenta las circunstancias personales (los pacientes gravemente
enfermos podrian no tolerarlo) y preferencias. (Grado de recomendacion = C)

Recomendacion « 51
Derivar urgentemente al médico a aquellas personas con estrefiimiento que no respondan al

tratamiento y que ademds padezcan dolores abdominales y/o vémitos.
(Grado de recomendacién = C)

Somnolencia y sedacién
Recomendacion « 52
Tener en cuenta que la sedacién transitoria es normal e informar al paciente y a la familia o al

cuidador de que la somnolencia es muy comdn al inicio de un tratamiento con opioides y, en
consecuencia, cuando se aumente la dosis. (Grado de recomendacion = C)
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Recomendacion « 53

Valorar la somnolencia que persiste durante més de 72 horas para determinar la causa
subyacente y notificar al médico si va acompafiada de confusién o alucinaciones.
(Grado de recomendacién = C)

Discusién de la evidencia

Las enfermeras desempefian una funcién muy importante a la hora de prevenir los efectos
secundarios mds comunes como nduseas, vomitos, estreiiimiento y somnolencia relacionados
con la administracién de opioides, lo cual puede tener un impacto significativo en la calidad
de vida de la persona. Los efectos secundarios de los analgésicos opioides pueden convertirse
en una barrera para la adherencia al tratamiento y ser mds preocupantes, de cara al paciente,
que el propio dolor. Las enfermeras deben anticiparse y tratar los efectos secundarios mds
comunes como son nduseas, vomitos y el estrefiimiento para potenciar el bienestar (AHCPR,
1994; Lipman, Jackson & Tyler, 2000; Lipman, Jackson & Tyler, 2000). La anticipacién y la
educacion por parte de la enfermera serd de ayuda a la hora de asegurar la adherencia al
tratamiento (SIGN, 2000).

Las nduseas y vémitos, efectos secundarios habituales y alarmantes, pueden dar lugar al
abandono del tratamiento. Se puede reducir o suprimir la tolerancia desarrollada por la
mayoria de los pacientes a los 5 - 10 dias de iniciar la terapia y los antieméticos. Se
recomienda un nimero de medicamentos como tratamiento de primera linea en caso de
nduseas y vémitos inducidos por los opiatos tales como el haloperidol (Librach & Squires,
1997) pero muy pocos de estos medicamentos han sido estudiados en ensayos clinicos. Se
han llevado a cabo muchas investigaciones sobre las nduseas y vémitos relacionados con la
quimioterapia pero la evidencia en cuanto a otro tipo de nduseas es meramente

descriptiva o son estudios de caso (Herndon et al., 2002; Lipman, Jackson & Tyler, 2000).

El estrenimiento es un efecto secundario doloroso y angustioso de la terapia con opioides para
el que no se desarrolla ningin tipo de tolerancia. Al mismo tiempo que se inicia un
tratamiento con opioides, se debe llevar a cabo una valoracién y tratamiento del
estrefiimiento, basado en el patrén normal de evacuacién intestianal del individuo y las
circunstancias actuales. Se deben hacer excepciones en el periodo postoperatorio inmediato o
en los dltimos dias de vida si el estrefiimiento no causa sufrimiento.
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Anticipar y prevenir el dolor causado por un procedimiento
Recomendacion « 54

Anticiparse al dolor que pueda aparecer durante ciertos procedimientos (pruebas
complementarias, cambios de vendaje, etc.) y combinar las estrategias farmacoldgicas y no
farmacoldgicas como medida preventiva. (Grado de recomendacion = C)

Recomendacion « 55

Identificar los analgésicos y/o los anestésicos locales como la base del tratamiento
farmacolégico de los procedimientos dolorosos. Los ansioliticos y los sedantes se utilizan
especificamente para la reduccion de la ansiedad asociada. Si se utilizan de forma individual,
afectan a las respuestas conductuales sin aliviar el dolor. (Grado de recomendacion = C)

Recomendacion « 56

Cuando se realice una sedacién consciente, asegurarse de que estd supervisada por un
especialista y que se establece un procedimiento de monitorizacién adecuado.
(Grado de recomendacién = C)

Discusion de la evidencia

En el proceso de revision de la guia de la AHCPR (1994) en lo que respecta al manejo del dolor
relacionado con el procedimiento, los autores observaron que gran parte de la documentacién
disponible proviene de estudios realizados en nifilos con cdncer y tratan el manejo no

farmacolégico.

En la practica clinica, el criterio aceptado es que la respuesta emocional del paciente al dolor
esperado de un procedimiento permanece con el paciente para procedimientos posteriores.
Cuando se trata de procedimientos que van a repetirse, hay que maximizar el tratamiento del
dolor y la ansiedad en el primer procedimiento, para minimizar la ansiedad antes de los

procedimientos siguientes (Punto de buenas prdcticas).

En muchos casos, las medidas necesarias para tratar el dolor requieren procedimientos quirtirgicos
yno quirtrgicos que, a su vez, causan dolor. Sin embargo, los estimulos nocivos repetitivos pueden
causar sensibilizacién y cambios en el sistema nervioso que podrian ser permanentes (Basbaum &
Jessell, 2000). Los mecanismos por los que estos procedimientos producen dolor son similares a los
de otras causas de dolor (puncién del talén neonatal, los procedimientos quirtrgicos con la
incisién en la piel y en otros tejidos, la extirpacién de los tejidos patolégicos, la circuncisién, el
»—RN AD desbridamiento) y pueden llevar a dafios en los tejidos que causa del dolor nociceptivo. En algunos
procedimientos se puede producir dafio iatrogénico en el nervio. Muchas personas mayores
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no se quejan del dolor por temor a tener que pasar por procedimientos de
diagnéstico doloroso. La principal diferencia entre el dolor iatrogénico y otros tipos de dolor es
que el dolor causado por el procedimiento se puede anticipar, lo que supone una
excelente oportunidad para tratarlo de manera apropiada y planificada.

Puntillo (1994) observo que el dolor causado por el procedimiento en la retirada del drenaje
tordcico de pacientes cardiovasculares de la UCI era de moderado a severo (n=35). La valo-
racion del dolor no estaba relacionada con la analgesia y cerca del 75 por ciento no recibieron
analgésicos en la hora previa al procedimiento.

En la poblacién con cancer, especialmente en las tltimas etapas de la vida, es importante sopesar
el beneficio esperado de los resultados del procedimiento con la experiencia traumaética que el
paciente tendrd que soportar. Se debe tener en cuenta incluso la incomodidad de tener que
tumbarse sobre una tabla rigida para un TAC.

La AHCPR (1994) sugiere que en los planes para el manejo del dolor asociado a procedimien-
tos dolorosos se deben plantear las siguientes preguntas:
m ;Por qué se realiza el procedimiento?

;Cudl es la intensidad del dolor que se puede esperar?

;Cudnto tiempo durard el dolor?

;Qué grado de ansiedad se puede producir?

|

|

|

m ;Cudnto tiempo durard la ansiedad?

m ;Cémo creen los adultos que van a reaccionar?

m ;Qué significado tiene el procedimiento para el paciente y su familia?
|

En nifos, ;c6mo creen sus padres que van a reaccionar?

El documento de la AHCPR (1994) mantiene que las necesidades del individuo y el tipo de
procedimiento que va a realizar determinardn el enfoque farmacoldgico para el manejo del
dolor relacionado con el procedimiento. Dado que tanto los nifios como los ancianos tienen
necesidades especiales, la competencia y la experiencia del personal sanitario con
determinados sectores de la poblacién son la clave para obtener unos resultados positivos.
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Sensibilizacidon del paciente y de la familia
Recomendacion « 57

Proporcionar informacién al paciente y a su familia o cuidador sobre el dolor y las medidas
utilizadas para tratarlo, prestando especial atencién a la correcciéon de falsos mitos, y
estrategias para la prevencion y el tratamiento de los efectos secundarios.

(Grado de recomendacién = A)

Recomendacion « 58
Asegurarse de que los pacientes entienden la importancia de la comunicacién inmediata de la

falta de alivio o los cambios producidos en el dolor, las nuevas fuentes o tipos de dolor y los
efectos secundarios de los analgésicos. (Grado de recomendacion = C)

Recomendacion « 59
Esclarecer las diferencias entre adiccion, tolerancia y dependencia fisica para evitar que una

idea errénea al respecto obstaculice el buen uso de los métodos farmacolégicos para el

manejo del dolor. (Grado de recomendacion = A)

m La adiccion (dependencia psicolégica) no es una dependencia fisica o tolerancia y no es
habitual en personas que toman opioides para el dolor crénico.

m Los pacientes que toman opioides para el control del dolor crénico de base pueden
mostrar signos de tolerancia que requieran un aumento de la dosis. Sin embargo, la
tolerancia no suele ser un problema y el paciente puede mantener la misma dosis durante
anos.

m Las personas que ya no necesitan un opioide después de su utilizacién a largo plazo
necesitan reducir su dosis lentamente a lo largo de varias semanas para prevenir los
sintomas de abstinencia debido a la dependencia fisica.

Discusién de la evidencia

Los ensayos clinicos han demostrado que la educacién del paciente y su familia por parte de
profesionales cualificados y con el apoyo de material tanto escrito como verbal, mejora el
conocimiendo del dolor y reduce las inquietudes relacionadas con la tolerancia y la adiccién
(SIGN, 2000). Hill, Bird y Johnson (2001) dirigieron un ensayo para estudiar el efecto de la
educacion del paciente en la adherencia al tratamiento farmacolégico de la artritis reumatoide.
Rhimer et al. (como se cita enla AHCPR, 1994) demostraron en un ensayo clinico aleatorizado que
la educacion del paciente y su familia no solo mejoraba el conocimiento sobre el manejo del dolor
del paciente sino que daba como resultado un mejor alivio del dolor.



Guia de buenas prdcticas en enfermeria

Es muy raro que se produzca adicciéon o dependencia psicoldgica en personas que toman
opioides para el dolor, a excepcion de aquellos con antecedentes de drogadiccion. La adiccién
no es comun en personas cuyo dolor estd siendo tratado en unidades de agudos (<0,1%)
(Friedman, 1990). En ocho ensayos controlados de pacientes con dolor crénico no
relacionado con el cdncer, no se evidencié ningtin tipo de comportamiento adictivo, a
excepcion de las personas que consumen drogas (Portenoy, 1996). Existen numerosos estudios
centrados en el dolor relacionado con el cdncer, cuyo seguimiento a corto y largo plazo no

muestran evidencia de adiccion.

Documentacion efectiva

Documentar todas las intervenciones farmacolégicas en un registro sistemdtico del dolor
en el que se pueda identificar con claridad el efecto del analgésico en el alivio del dolor.
Utilizar este registro para ajustar la dosis de analgésicos con el equipo interdisciplinar. En él se
debe anotar la fecha, hora, intensidad, localizacién y tipo de dolor.

(Grado de recomendacién = C)

Recomendacion « 61

Porporcionar al paciente o a la familia un método sencillo para documentar los efectos de los
analgésicos durante los cuidados en el domicilio. (Grado de recomendacion = C)

Discusion de la evidencia

La documentacion de las intervenciones farmacolégicas estd sujeta a la politica y
procedimientos del centro sanitario. Se debe utilizar una herramienta para la monitorizacién
del dolor propia de la préctica y del centro. Algunos estudios observacionales han demostrado
que el seguimiento y registro en la grafica del dolor integrado en la préctica habitual, mejora la
calidad de los cuidados (Gould et 4l., 1992: Rawal & Berggren, 1994., 1992: Rawal & Berggren,
1994). El contenido de la grafica de seguimiento del dolor es mds importante que el formato,
con la inclusién de informacion relacionada con la localizacién, intensidad del dolor, alcance
del alivio del dolor, y efectos secundarios como la sedacién, frecuencia respiratoria y otros
efectos secundarios comunes (los pacientes con dolor crénico normalmente no necesitan una
monitorizacién continua de la frecuencia respiratoria y la sedacién). El grafico de los niveles de
dolor proporciona una medida objetiva de la eficacia de las intervenciones, a la vez que es un
medio para la comunicacién entre los miembros del equipo. Autorizar a pacientes y familiares
a monitorizar el uso y la respuesta a la medicacion, les da la oportunidad de participar
activamente en el manejo del dolor en entornos variados. Véase en el Anexo E varios ejemplos

de instrumentos para el registro.
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ll. TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO DEL DOLOR
Recomendacién « 62
Combinar los métodos farmacolégicos y no farmacol6gicos para conseguir un manejo eficaz

del dolor. (Grado de recomendacién = C)

m Los tratamientos no farmacolégicos no se deben utilizar como sustituto del tratamiento
farmacolégico adecuado.

m La seleccion de los métodos no farmacolégicos debe basarse en las preferencias del
paciente asi como en los objetivos del tratamiento.

m Cualquier posible contraindicacién de los métodos no farmacolégicos debe ser
considerada antes de la aplicacién.

Recomendacion « 63
Establecer estrategias especificas con eficacia reconocida para ciertos tipos de dolor como son

la aplicacion superficial de calor o frio, masajes, relajacion, visualizacion, y presion o vibracion,
salvo contraindicaciones. (Grado de recomendacion = C)

Recomendacién - 64
Implantar al inicio del tratamiento intervenciones psicosociales que faciliten la adaptacion del
paciente y la familia. (Grado de recomendacién = B)

Recomendacion - 65
Establecer intervenciones psicoeducativas como parte del plan general de cuidados para el
manejo del dolor. (Grado de recomendacion =A)

Recomendacién - 66
Tener en cuenta que las estrategias cognitivo-conductuales combinadas con un programa de

rehabilitacion multidisciplinario son un método importante para el tratamiento del dolor
crénico no maligno. (Grado de recomendacion = A)
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Discusion de la evidencia

La mayoria de los estudios sobre medidas no farmacoldgicas para el tratamiento del dolor son
cuasi-experimentales u observacionales. Véase en el Anexo H ejemplos de procedimientos con
varias estrategias no farmacoldgicas para el control del dolor.

Existen algunos estudios aleatorizados que examinan la hipnosis en conjunto con las técnicas
cognitivo conductuales dirigidas al dolor agudo relacionado con el procedimiento y la
mucositis oral en pacientes sometidos a un trasplante de médula ésea. Los tratamientos
cognitivo conductuales y la hipnosis muestran una mejora de los resultados del dolor (Agency
for Healthcare Research and Quality, 2001).

Ademds, se han llevado a cabo revisiones sistematicas sobre la relajacién y el uso de sacarosa en
procedimientos relacionados con el dolor en neonatos (Stevens, Yamada & Ohisson, 2001). Algunos
estudios sobre la aplicacién de masajes en el tratamiento de lumbalgias sefialan la eficacia de

utilizar este tratamiento.

Devine & Westlake (1995) han examinado las estrategias psicoeducativas mediante un
metaandlisis. Este andlisis inform¢é de la diferencia considerable en los resultados del dolor
cuando se utilizan técnicas psicoeducativas. Asimismo, un metaanadlisis dirigido por Morley,
Eccelston y Williams (1999) de la terapia cognitivo conductual para el dolor crénico en adultos,
sin incluir el dolor de cabeza, puso de manifiesto una mejora en el dolor y la forma de
sobrellevarlo.

Anexos - Tratamiento del dolor

Anexo F - Escala Analgésica

Anexo G - Ejemplo de protocolo de inyeccién subcutdnea
Anexo H - Métodos no farmacolégicos para el control dolor
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Recomendaciones para la formacion

Las enfermeras preparadas para empezar a trabajar en la practica clinica deben conocer los
principios sobre la valoracién y el tratamiento del dolor. (Grado de recomendacion = C)

Todo programa que prepare a las enfermeras para la prdctica clinica debe incluir contenido
sobre el dolor basado en el cuurriculo propuesto por la International Association for the Study
of Pain, (IASP, 1993) y examinar tanto la comprension teérica como la competencia clinica en
el manejo del dolor. Hay que resaltar las implicaciones éticas y legales del hecho de no utilizar
las estrategias disponibles para el manejo del dolor. Deben incluirse estrategias para una
comunicacion eficaz para cubrir las necesidades de los pacientes con dolor y para resolver los
conflictos y los dilemas éticos en defensa de los pacientes y las familias (Ferrell, Whedon & Rollins,

» 1995).

Recomendacién « 68
Los principios de valoracion y manejo del dolor deben estar incluidos en los programas de

orientacién y hacerlos accesibles a través de las oportunidades de desarrollo profesional de
la institucién. (Grado de recomendacién = C)

La orientacion para todo el personal novel de enfermeria debe incluir principios bdsicos para
el manejo del dolor y dar a conocer las competencias para su valoracién y gestion. Las
oportunidades para la presentacién de casos clinicos o las practicas en unidades relacionadas
con el dolor constituyen una prioridad. Los programas formativos deben actualizarse con
regularidad para integrar los avances en el conocimiento, las nuevas técnicas y/o tecnologias
(Ferrell, Whedon & Rollins, 1995).

Recomendacién - 69

Los programas formativos deben disefnarse de tal manera que permitan la introduccién de
cambios en el conocimiento, aptitudes y creencias de las enfermeras sobre la valoracién y el
manejo del dolor y asegurar asi el apoyo a las nuevas practicas. (Grado de recomendacion = C)

“Si [la herramienta de evaluacion] ha hecho que la gente
conozca otras... formas de tratar el dolor, otras que no
sean simplemente medicarse o medicarse hasta que el

dolor cese... realmente ha conseguido que tanto los
pacientes, cuidadores y familiares como el personal sean
mas conscientes de que existe algo mas para el dolor que
la simple pregunta "¢ te duele algo?" (Centro piloto).
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Los programas formativos que se centran tinicamente en la adquisicién de conocimiento y
competencias sin examinar las actitudes y creencias relacionadas con la valoracién y el manejo
del dolor no conllevan a cambios en la préctica a largo plazo. Las estrategias de formacién para
laintroduccién de una nueva evidencia que respalde algtin cambio en la practica clinica pueden
incluir practicas clinicas, talleres interactivos y conferencias. Ademads, la prdctica reflexiva con
el apoyo de un tutor clinico es una estrategia eficaz para evaluar las actitudes, creencias y
comportamientos en la practica. Este tipo de apoyo clinico también brinda a los
profesionales de la salud la oportunidad de analizar cémo esos anhelados cambios en la
préctica van a beneficiar a los pacientes y su acercamiento al cuidado.

Recomendacion « 70

Los programas formativos deben dar oportunidades a las enfermeras para evidenciar practicas
efectivas para la valoracién y el tratamiento del dolor, dirigiendo los recursos necesarios para
respaldarlas (p. ej. modificacion de las précticas, sistemas de recordatorio, eliminacién de
barreras, etc.). (Grado de recomendacion = C)

La tutorizacién y supervisiéon dentro de las organizaciones sanitarias contribuye a la formacion
continua de las enfermeras del entorno de practica clinica. Estos programas ofrecen
oportunidades para un aprendizaje interactivo y la practica de nuevas competencias en un
entorno de apoyo (Belcher & Sibbald, 1998). Asimismo, pueden actuar como estrategias
activas para la difusién de las recomendaciones para un cambio en el comportamiento. Los
grupos o comités de prdctica clinica en enfermeria, que estdn clinicamente dirigidos y
dinamizados, pueden ser métodos eficaces para identificar las necesidades formativas y las
estructuras de apoyo requeridas para la implantacién.

Recomendaciones para la
organizacion y directrices

El dolor es controlado satisfactoriamente por la mayoria de las personas, no obstante, el dolor
no aliviado sigue siendo un problema para mucha gente. Los pacientes tienen derecho a al
mejor manejo posible del dolor (Watt-Watson et al., 1999), y las organizaciones tienen la
responsabilidad de establecer ayudas para facilitar este resultado. La siguiente seccién describe
las estructuras esenciales de apoyo, adaptadas de Ferrell, Whedon y Rollins (1995) que son
criticas para la modificacién de las practicas sobre el manejo del dolor.

Recomendacion « 71

Los 6rganos reguladores de enfermeria deben asegurar que los principios de préctica
enfermera incluyen la adopcion de unas normas de responsabilidad para el manejo del dolor.
(Grado de recomendacién = C)



Valoracion y manejo del dolor

Los érganos reguladores necesitan asegurar que los principios de practica enfermera incluyen
la adopcién de una normativa de responsabilidad para el manejo del dolor. Una enfermera
graduada debe haber recibido formacién en cuanto al dolor se refiere como una parte de los
requisitos exigidos en el plan de estudios para poder acceder a las practicas. Al exigir
conocimientos sobre el dolor para poder acceder a las précticas, se promueve la

responsabilidad para el tratamiento del mismo.

Recomendacién « 72
Las instituciones sanitarias deben tener un sistema de documentacién para apoyar y reforzar

un enfoque normalizado para la valoracion y el manejo del dolor.

(Grado de recomendacion = C)

En todas las instituciones sanitarias se requiere un formulario de admisién para diagnosticar a
personas/pacientes con problemas de salud relacionados con el dolor. Los sistemas de
documentacién que incluyen protocolos, algoritmos, etc. deben estar disponibles para
facilitar la identificacion de las intervenciones recomendadas para el manejo del dolor, efectos

secundarios y alivio insuficiente del dolor.

Recomendacién « 73
Las instituciones sanitarias deben tener recursos pedagégicos a disposiciéon de los pacientes y

sus familias o cuidadores para su participaciéon en la obtencién de un alivio del dolor

adecuado. (Grado de recomendacion = C)

Los pacientes y sus familias requieren asistencia para saber cémo informar sobre el dolor, qué
opciones hay disponibles para el tratamiento, y que tienen derecho a los mejores medios para
mitigar el dolor en la mayor medida posible. Las instituciones deben desarrollar folletos
informativos sobre el dolor y distribuirlos por todos los centros sociosanitarios, consultas

médicas, dreas de hospitalizacion, etc. para facilitar la educacién del paciente y la familia.

Recomendacion « 74

Las instituciones sanitarias tienen que demostrar su compromiso en relacién al

reconocimiento del dolor como un problema prioritario. La politica debe apoyar claramente o
dirigir las expectativas del personal para que conviertan el alivio del dolor en una prioridad.

(Grado de recomendacion = C)

La visién o mision de la institucién, yla "Declaracién de Derechos" del paciente deben reflejar
el compromiso de la atencién sanitaria con analgésicos si el dolor aparece. Los pacientes deben

ser informados en el momento del ingreso del compromiso del personal a proporcionar una
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atencion personalizada en cuanto a la administracién de analgésicos. Se necesitan equipos de
proyecto para la mejora continua que analicen los sistemas de apoyo (p. ej. Canadian Pain
Society, Canadian Palliative Care Society). La investigacién, tanto enfermera como
interdisciplinar, debe ser continua para determinar qué estrategias son efectivas para la
valoracién y el manejo del dolor.

La acreditacién de las guias respecto a la valoracién y el manejo del dolor debe comunicarse a
todo el personal. Las directrices y normas institucionales para la valoracién y el manejo del
dolor (bombas, infusiones) deben estar claramente establecidas y ser evidentes en la préctica.
Se debe realizar una monitorizacién continua de la calidad a través de los comités de mejoray
las encuestas realizadas a los pacientes. Las directrices y los procedimientos deben ser
desarrollados dentro de las instituciones para respaldar la prescripcion o recetas adecuadas de

la medicacion efectiva contra el dolor.

Recomendacion « 75
Las organizaciones de salud deben asegurar que los recursos estén disponibles para toda

persona, familia o cuidador, y personal sanitario, con el fin de proporcionar una valoracién y
un manejo del dolor efectivos, como puede ser el acceso a expertos en el manejo del dolor.
(Grado de recomendacién = C)

Los medios que respaldan un manejo correcto del dolor incluyen: material apropiado, y recursos
humanos y financieros. La disponibilidad de expertos clinicos en la valoracién y el manejo del dolor
es un componente esencial en los cuidados del dolor. Las instituciones deben tener un proceso
establecido para la derivaciéon que proporcione acceso a estos expertos cuando sea necesario
realizar una consulta. Dichos recursos deben estar disponibles durante todo el tiempo que se
proporcionan cuidados.

Recomendacion « 76

Las organizaciones sanitarias deben apoyar un enfoque interdisciplinar para los cuidados
relacionados con el dolor. (Grado de recomendacion = C)

El dolor es un problema complejo y multidimensional (Melzack & Wall, 1996), por lo tanto, un
manejo efectivo requiere diversas estrategias que impliquen a todas las disciplinas
relacionadas con los cuidados de la salud. Para ello es imprescindible un enfoque
interdisciplinar. Los profesionales de la salud necesitan hacer uso de la experiencia de unos y
otros para trabajar juntos en la ayuda de personas con dolor. Se han adoptado unas guias de
préctica clinica que apoyan las buenas précticas de los profesionales sanitarios en el manejo
del dolor y que serdn decisivas a la hora de asegurar los métodos para lograr alivio del dolor.
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Recomendacion « 77

Las organizaciones sanitarias deben disponer de unos sistemas de mejora de la calidad
instaurados con el fin de monitorizar el manejo del dolor durante todo el proceso de los
cuidados. (Grado de recomendacion = C)

Las instituciones, gracias a los continuos procesos de mejora de la calidad como las auditorias,
deben asegurar que tanto la implantacién de guias de buenas practicas como una mejora
continua de la calidad, constituyen una prioridad.

Un componente fundamental en el desarrollo del compromiso institucional es la mejora
continua de la calidad. Es una estrategia para facilitar el cambio en la préactica y una mejora
progresiva en la realizacion de la valoracién y el manejo del dolor. Se recomienda establecer en
todos los dmbitos de la salud dicho proceso para la mejora continua de la calidad en el mane-
jo del dolor, incluyendo atencién primaria, sociosanitaria y hospitalaria.

La American Pain Society (1995) recomienda que las actividades para la mejora de la calidad

en el tratamiento del dolor agudo y el dolor relacionado con el cdncer deben incluir cinco

elementos clave:

m colocar una bandera roja al dolor no aliviado que atraiga la atencién de los médicos;

m hacer que la informacién sobre los analgésicos sea facil de entender en las 6rdenes escritas;

m asegurarse de que los pacientes reciben los cuidados analgésicos pertinentes y animarles a
que informen de su dolor;

m implantar politicas y garantias que favorezcan el uso de nuevas tecnologias analgésicas; y

m coordinar y evaluar la implantacién de estas medidas.

Recomendacion « 78

A la hora de planificar estrategias educativas, se deben tener en cuenta los métodos més

efectivos para la divulgacion y la implantacién de las recomendaciones de la Guia. Estos

métodos incluyen pero no se limitan a: (Grado de recomendacion = A)

m La utilizacién de un modelo de comportamiento para guiar el desarrollo de estrategias de
implantacion.

m La utilizacién de una combinacién de estrategias para influir en la modificacién de la
prdctica.

m El disefio de estrategias de implantacién que tengan en cuenta la influencia del entorno
organizativo.

Es evidente segin las investigaciones realizadas para la implantaciéon de la guia y la
experiencia previa del equipoque la ha elaborado que la formacién por si sola no es suficiente
»—RN AD para asegurar la adopcion de buenas précticas. El éxito de la adopcion de las guias de practica
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clinica depende de muchos factores, y cobra especial importancia el hecho de enfocarlas a los
métodos mds efectivos para la difusién e implantacién. En consecuencia, se sugiere esta
recomendacion basada en la evidencia empirica, y que debe ser utilizada para orientar el
proceso de implantacién de la guia de buenas practicas sobre la valoracion y el manejo del
dolor.
m El uso de un modelo de cambio de conducta para guiar el desarrollo de estrategias
para la implantacién
Las ciencias sociales y la investigacién educativa han examinado los factores que dieron lugar
a un cambio de conducta. Los resultados de esta investigacion dejaron ver la importancia del
uso de un modelo de cambio conductual como un marco de referencia para guiar el
desarrollo de estrategias que influyan en el cambio en la practica. Un modelo de cambio de
comportamiento de uso muy extendido es el denominado PRECEDE. Dicho marco referencial se
basa en tres factores en relacién con el cambio: factores predisponentes (serian las primeras
actividades que se realizan considerando el cambio), factores facilitadores (serfan las estrategias
para motivar y facilitar el cambio) y por dltimo los factores reforzadores (serian las actividades
destinadas a que el cambio perdure en el tiempo (Lomas, 1991).

Tabla 1
Modelo Factores involucrados en la promocion del cambio
Formativo Deseo de competencia profesional y formacion continua

Epidemioldgico Evidencia cientifica empirica; Guias basadas en la evidencia

Marketing Las necesidades identificadas son satisfechas y muy difundidas a través de varios

Comportamental | Realizacién de revisiones, retroalimentacion, recordatorios, incentivos o sanciones

Interaccion social | Influencia de gente importante, opinion de los lideres, influencias educativas y visitas de

expertos que informen a los profesionales de como mejorar su practica clinica.

Organizativo Comunicacion, apoyo, estructuracion y redes

Coercitivo Leyes, normas, acreditacion y licencia, presupuesto y contratacion

m Utilizacion de una combinacién de estrategias para influir en la modificacién de la

préctica
La investigacion ha demostrado que muchas estrategias solas o combinadas funcionan
durante un periodo de tiempo, pero no se ha encontrado ninguna intervencién que perdure
para siempre (Davis et dl., 1995., 1995). La didéctica tradicional que continua con la formacién
tiene escaso impacto si no se permiten o refuerzan las estrategias. Las estrategias de cambio de
un solo mecanismo que resultaron ser efectivas incluian recordatorios, intervenciones
mediadas por los pacientes, visitas de expertos que informan a los profesionales de cémo
mejorar su prdctica clinica , opiniones de lideres y muiltiples actividades (Davis et al., 1995.,
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1995). La “Herramienta de la RNAO: implantacion de las Guias de prdctica clinica” (2002)
descrita en el Anexo I proporciona una discusion detallada de la evidencia en lo que respecta
ala efectividad de diversas estrategias de implantacion.

m Diseiio de estrategias de implantacién que contemplan el entorno institucional

Antes de la implantacién de la Guia, se recomienda realizar un andlisis para comprender el
contexto en el que tienen lugar la estructura, el proceso o el resultado, identificar las barreras
al proceso de cambio, y desarrollar un plan que relacione las intervenciones en toda barrera
identificada (NHS Centre for Reviews and Dissemination, 1999). La "Herramienta de
implantacion de las Guias de prdctica clinica” (2002) tiene un capitulo dedicado a la evalu-
acion de la "disposicién del entorno". El resultado de esta evaluacién y el andlisis de las con-
clusiones facilitara el desarrollo y la implantacién de enfoques formativos adaptados a cada
lugar.

Recomendacién « 79
Las organizaciones sanitarias deben disponer de unos sistemas de mejora de la calidad

instaurados con el fin de monitorizar el manejo del dolor mediante el continuum de los
cuidados. (Grado de recomendacion = C)

Las instituciones, gracias alos continuos procesos de mejora de la calidad como las auditorias,
deben asegurar que tanto la implantacién de guias de buenas practicas como una mejora
continua de la calidad, constituyen una prioridad.

Un componente fundamental en el desarrollo del compromiso institucional es la mejora
continua de la calidad. Es una estrategia para facilitar el cambio en la préactica y una mejora
progresiva en la realizacion de la valoracién y el manejo del dolor. Se recomienda que los sis-
temas y mecanismos para la mejora continua de la calidad del manejo del dolor debe ser
establecido en todos los sistemas de salud incluyendo servicios a la comunidad, hospitales, y
en la asistencia a crénicos.

La American Pain Society (1995) recomienda que las actividades para la mejora de la calidad
en el tratamiento del dolor agudo y el dolor relacionado con el cdncer deben incluir cinco
elementos clave:

m colocar una bandera roja al dolor no aliviado que atraiga la atencién de los médicos;

m hacer que la informacién sobre los analgésicos sea facil de enteder en las 6rdenes escritas;
m asegurarse de que los pacientes reciben los cuidados analgésicos pertinentes y animarles a
m que informen de su dolor;
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m implantar politicas y garantias que favorezcan el uso de nuevas tecnologias analgésicas; y

m coordinar y evaluar la implantacion de estas medidas.
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Las Guias de buenas prdcticas en enfermeria tinicamente podran implantarse con €xito si existen
unos recursos, planificacién y un respaldo administrativo e institucional adecuados, asi como los
medios precisos para ello. Es posible que las instituciones quieran desarrollar un plan de
implantacion que incluya:
m Evaluacion de la disposicién institucional y los obstdculos para la formacién.
m Compromiso de todos los miembros (ya desempeiien una funcién de apoyo directa o
indirecta) que vayan a contribuir al proceso de implantacién.
m Dedicacién de un individuo cualificado a proporcionar el apoyo necesario a los procesos
de formacién e implantacién y proceso.
m Oportunidades continuadas de debate y formacién para reforzar la importancia de las
buenas pricticas.
m Oportunidad de reflexionar acerca de la experiencia en la implantacién de las Guias,
desde un punto de vista personal e institucional.
Para este propdsito, la RNAO (a través de un equipo de enfermeras, investigadores y
administradores) ha desarrollado la" Herramienta de implantacion de las Guias de prdctica clini-
ca" basadas en la evidencia existente, las perspectivas teéricas y el consenso. Recomendamos el
uso de esta Herramienta para la orientacion de la implantacion de esta Guia de la RNAO sobre la
valoracion y el manejo del dolor. (Grado de recomendacion = C)

En el Anexo I se puede ver la descripcién de la Herramienta.



Guia de buenas prdcticas en enfermeria

Evaluacion y seguimiento de la Guia

La evaluacién y el seguimiento del cuidado del dolor puede centrarse en cada una de
las tres dreas de calidad conceptualizadas por Donabedian (1988), concretamente, la estructura,
el proceso y el resultado dependiendo del propésito de la medicion.

Estructura de los cuidados

Los datos de la interpretacién estructural incluyen las caracteristicas de los profesionales

sanitarios y las instituciones tales como la especialidad, capacitacién, formacion, tipo de

servicio y propiedad (Brennan et 4l., 1991). La evaluacién de la estructura del cuidado del
dolor podria incluir una revisién de los siguientes indicadores de la misma:

m Disponibilidad y acceso a médicos y/o enfermeras identificados como especialistas en el
dolor.

m Cualificacion y formacién del personal en la valoracién del dolor.

m Compromiso institucional con el alivio del dolor incluido en las politicas y
procedimientos para la valoracion y el manejo del dolor, tales como herramientas
estandarizadas para la valoracion del dolor y la monitorizacién diaria del mismo, y la
adopcion del dolor como quinta constante vital en los registros.

Proceso de cuidados

Los datos del proceso describen las actividades del profesional sanitario en las relaciones
entre el paciente y el profesional tales como la solicitud de pruebas complementarias,
prescripcion de medicamentos, valoraciones completadas e interverciones implantadas. Los
datos del proceso se consideran verosimiles si se puede demostrar que las variaciones en los
atributos medidos conllevan una diferencia en los resultados (Baker, et al., 1998). Las
medidas de proceso son mds dutiles cuando comparan factores que se pueden
cambiar para mejorar los resultados. El vinculo entre el proceso de cuidados y la evolucion
del paciente debe establecerse de manera empirica (Brennan, et al., 1991). Medir el proceso
de cuidados sirve de orientacién a los profesionales sanitarios para saber co6mo pueden
mejorar la calidad asistencial. Aunque la evaluacién y monitorizacion de los
procesos de cuidados son importantes para todo tipo de dolor, la mayoria de las
investigaciones que se hanllevado a cabo en este drea se han centrado en el dolor relacionado
con el cdncer. La siguiente discusion refleja este enfoque.

Se han desarrollado unos principios para el manejo del dolor relacionado con el cdncer en
un intento por establecer un criterio a la hora de evaluar y monitorizar la calidad del
manejo del dolor relacionado con el cdncer. Los principios desarollados en Estados Unidos
por la American Pain Society (APS, 1995) y la Agency for Health Care Policy (AHCPR, 1994)
han sido implantados como indicadores de la calidad en varias instituciones para mejorar
la responsabilidad ante el tratamiendo del dolor relacionado con el cdncer y para facilitar
un gran cambio en el método (Bookbinder et al., 1996; Weisman, Griffie, Muchka & Matson, 2000). En
Canad4, los principios para el manejo del dolor por oncolégico no habian sido introducidos
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hasta hace poco como parte de los criterios para la acreditacién. La Canadian accreditation
standards da unas pautas claras a los hospitales acerca de que la valoracién continua en la
eficacia del tratamiento del dolor es un componente que se espera de la valoracién CCHSA.
(CCHSA, 1995).

Como parte del proceso de elaboracion de las normas, se han desarollado una serie de objetivos
para evaluar la calidad del manejo del dolor provocado por el cdncer. Estos indicadores propor-
cionan un criterio para procesar los elementos de la calidad de los cuidados que deben figurar
para apoyar un manejo apropiado del dolor, como son la valoracién y documentacién estandar
del dolor (APS, 1995). Ademds, guias de préctica clinica que han evolucionado a partir de estas
normas basada en la evidencia empirica de alta calidad pueden proporcionar los criterios
necesarios para evaluar los patrones observados de la atencién a la adecuacién en la gestion
del dolor del cdncer (AHCPR, 1994).”.

Los procesos basados en la evidencia para el manejo del dolor por oncolégico descritos en las
guias de practica clinica, como esta, pueden proporcionar los criterios explicitos necesarios
para la evaluacion y monitorizacion, y asegurar que se promulgan procesos importantes de
cuidados. Se han utilizado guias de practica clinica sobre manejo del dolor relacionado con el
oncoldgico como un mecanismo de retroalimentacién con el fin de mejorar la calidad en la
gestion del dolor por cdncer(Bookbinder, et dl., 1996., 1996; Hiragi & Nozaki-Taguchi, 2001) y
se ha descubierto que la implantacion de estrategias para la valoracién y el manejo del dolor
resumidas en guias de préctica clinica tiene un impacto beneficioso tanto en los resultados
sobre el dolor de los pacientes como en sus informes acerca de los niveles de satisfaccién
(Bach, 1995; Bookbinder, et al., 1996; Campese, 1996; Comley & Demeyer, 2001; Hiraga & Nozaki-Taguchi, 2001).

Un ensayo clinico realizado recientemente demostré una reduccién estadisticamente
significativa de la intensidad del dolor tras la implantacién de un algoritmo de varios niveles para
el tratamiento del dolor basado en los principios de la AHCPR (DuPen et dl., 1999). Asimismo, se
ha demostrado, mediante un ntmero de estudios observacionales, el impacto
positivo de las guias de practica clinica que promueven un tratamiento adecuado del dolor
adaptado al acondicionamiento del tratamiento y el informe del paciente sobre los niveles de
alivio del dolor (Comley & Demeyer, 2001; Hiraga & Nozaki-Taguchi, 2001). Comley y Demeyer
(2001) realizaron un seguimiento mediante auditorias para evaluar la practica de los profesionales
en relacién al tratamiento del dolor y el impacto que tiene la implantaciéon de una guia de
préctica clinica en el nivel de satisfaccién del paciente con dolor. Para examinar la adecuacién del
tratamiento del dolor antes y después de la implantacién de la guia de practica clinica se utilizo el
grado de intensidad del dolor, la valoracién sobre el alivio del dolor declarado por el propio
paciente y la satisfaccién de este. A pesar de que las conclusiones del estudio no eran
estadisticamente significativas, los pacientes si que informaron de un mayor alivio del dolor y
menos tiempo de espera para la analgesia. Rischer y Childress (1996) también alegaron mejoras
en el uso correcto de la petidina y en la pauta fija prescrita de opioides cuando se implantaron las
gufas de prdctica clinica.



Guia de buenas prdcticas en enfermeria

Las afirmaciones fundamentales de esta Guia pueden utilizarse para desarrollar indicadores de
procesos de cuidados. En la pdgina 87 hay una explicacién resumida a modo de ejemplo de
algunos de los indicadores de procesos que podrian ser ttiles a la hora de evaluar y monitorizar
la calidad de cuidados del dolor.

La evaluacién de la adecuacién del tratamiento, como por ejemplo la prescipciéon de
analgésicos, puede ser mas compleja y requiere el uso de medidas clinicas especificas. Tales
medidas se han llevado a cabo en un intento por unir el tipo y severidad del dolor con el
analgésico oportuno de acuerdo con los principios para el manejo del dolor por céncer
establecidos por la OMS (1986). La bibliografia en ciencias de la salud informa de cuatro tipos
de medidas para evaluar la adecuacién del tratamiento del dolor por cédncer: la Escala de
intensidad del dolor, la Escala de alivio del dolor, el Indice del manejo del dolor y el
Cuestionario de satisfaccién del paciente.

Escalas de intensidad del dolor

La escala de intensidad del dolor es la herramienta més utilizada para valorar la severidad del
dolor y para evaluar el efecto de las modalidades de tratamiento. Algunas de las medidas
utilizadas con mds frecuencia para la valoracién del dolor y el alivio de este son: Escala Visual
Analégica, Escala Numérica y Escala verbal (Jensen, Karoly & Braver, 1986: Price, Bush & Long,
1994). Se pide al paciente que sefale la intensidad del dolor en una escala de 0 (ausencia de
dolor) a 10 (peor dolor imaginable). La APS (1995) y la AHCPR (1994), con el fin de obtener una
indicacién acerca del tratamiento del dolor adecuado, establecieron el punto de corte en una
valoracién de 5 0o mds en una escala de intensidad numeérica como descriptiva de un tratamien-
to del dolor inadecuado. Se escogieron estas puntuaciones porque se demostré que las
puntuaciones mas altas impactan de manera significativa en el funcionamiento diario (APS,
1995; Cleeland, et al. 1994).

Escala de alivio del dolor

Asimismo se utiliza la estimacion del cambio en la severidad del dolor como resultado de las
modalidades de tratamiento como medida para evaluar la adecuacién del tratamiento del
dolor. Los pacientes juzgan la adecuacién del tratamiento del dolor mediante la evaluacién del
grado de alivio del dolor como "sin cambios" o "empeoramiento del dolor" y "completo alivio
del dolor". Las puntuaciones que indiquen "no alivio" o "empeoramiento” se consideran indi-
cadores de un tratamiento del dolor inadecuado. Las escalas de alivio del dolor se han
utilizado en una serie de casos para evaluar la efectividad del tratamiento del dolor y si los
pacientes estaban recibiendo una medicacién apropiada contra el dolor (Miasakowski,
Nichols, Brody & Synold, 1994; Ward & Gordon, 1994; Ward & Gordon, 1994). No hay
constancia de la validez y fiabilidad de estas escalas en la bibliografia.

Indice del manejo del dolor

Los indices del manejo del dolor han sido desarrollados para evaluar la adecuacién del ’-RN’AD
tratamiento del cdncer valorando la congruencia entre el tipo de analgésico prescrito y el nivel

de intensidad del dolor referido por el paciente segiin los criterios establecidos por la
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Organizacién Mundial de la Salud (OMs, 1986). Se han descrito tres indices del manejo del dolor
en la literatura médica; (1) Indice del manejo del dolor de Ward (Ward & Gordon, 1994); (2) Indice
del manejo del dolor de Zelman (Zelman, Cleeland & Howland, 1987); y, (3) Indice del manejo del
dolor de Cleeland (Cleeland et al., 1994). La validez y fiabilidad del Indice del manejo del dolor no
ha sido evaluada. Ademds, el Indice del manejo del dolor sélo evaltia la idoneidad del tipo de
analgésico mientras que las dosis prescritas también pueden ser inapropiadas.

Resultados del cuidado

Los datos procedentes de los resultados hacen referencia al estado de salud posterior de los
pacientes y pueden incluir items como mortalidad, calidad de vida, mejora de los sintomas o
estado funcional y la satisfaccién del paciente. Se ha criticado la utilizacién de medidas de
resultado por no proporcionar informacién suficiente sobre la fuente de variacién que influye
enla mejora de la calidad. Los siguientes criterios sobre los resultados deben estar ligados a los
procesos de cuidados que pueden ser alterados por los profesionales de la salud para lograr un
resultados en particular (Baker et al., 1998).

La satisfaccién del paciente es uno de los tipos de medida de resultados utilizados con mds
frecuencia en la evaluacién de la calidad del cuidado del dolor. La American Pain Society (1995)
recomendd el uso de un Cuestionario de Satisfaccion del Paciente (Patient Satisfaction Scale)
como uno de los criterios para obtener el resultado de la evaluacién de la calidad de los
cuidados del dolor relacionado con el cdncer (APS, 1995). Aunque este cuestionario tiene
establecida validez y fiabilidad, las conclusiones de algunos estudios posteriores han
sembrado dudas sobre la conveniencia de utilizar la satisfaccién del paciente para medir la
adecuacion del tratamiento del dolor. Algunos estudios han revelado que los pacientes dicen
estar satisfechos con el tratamiento a pesar de haber experimentado unos niveles muy altos de
dolor e incluso un dolor insoportable (Bookbinder et al., 1996; Lin, 2000; Miaskowski, Nichols, Brody &
Synold, 1994; Ward et al., 1994).

No se puede asumir que los pacientes que estén satisfechos con el manejo de su dolor hayan
recibido una atencién adecuada. Puede que la valoracién de satisfaccién del paciente no refle-
je la adecuacion del tratamiento del dolor sino mds bien la evaluacién del paciente del
tratamiento. La satisfaccién del paciente utilizada como un tnico indicador a falta de una
medicién sistemadtica de la adecuacién del proceso de cuidados en el manejo del dolor por
cancer puede llevar a la conclusién errénea de que el tratamiento es el adecuado. Algunos
ejemplos de resultados de cuidados que podrian ser evaluados estdn descritos en la pagina
siguiente.

Se aconseja a las instituciones que estdn implantando las recomendaciones de esta guia de
buenas précticas en enfermeria, que se planteen c6mo se va a realizar el seguimiento y la
evaluacién de la implantacién y su impacto. La siguiente tabla estd basada en el marco
explicado resumidamente en la Herramienta de la RNAO: La implantacion de las Guias de
prdctica clinica (2002) resume los indicadores propuestos para la monitorizacién y la
evaluacion:



Estructura

Evaluar el respaldo que las

Proceso

» Evaluar los cambios en la

Resultado

Evaluar las consecuencias

Objetivos instituciones proporcio- préctica que llevan a que conlleva la
nan a las enfermeras para mejorar la valoracién y el implantacion de
valorar y manejar el dolor manejo del dolor. las recomendaciones.
de manera correcta.
* Disponibilidad y acceso a « Se utiliza una escala
Institucion/ especialistas del dolor. estandarizada para valorar |- Las directricesy
Unidad el dolor. procedimientos para la
* Disponibilidad de valoracién y el manejo del
documentacion sobre la dolor son coherentes con la
valoracién y el manejo del Guia.
dolor, incluidas guias de
practica clinica.
* Revisién de las recomenda
ciones de la gufa de buenas
practicas en enfermeria por
un comité o comités respon
sables.
e Se ha adoptado el dolor
como quinta constante vital
en el registro de cuidados
del paciente.
 Disponibilidad de ¢ La enfermera realiza una
Enfermera oportunidades formativas valoracién basal de las « Evidencia de la
sobre la valoracion y el personas que informan documentacion del registro
manejo del dolor en la sobre algtin dolor. del paciente coherente con
propia institucion. las recomendaciones de las
* La enfermera ha documen Guias en cuanto a:
¢ La formacion enfermera tado un plan para el *Valoracién
incluye la valoracién y el manejo del dolor. *Manejo
manejo del dolor.
* La enfermera ha documen
e Varias enfermeras acuden a tado medidas conduc
unas sesiones formativas tuales para el dolor en
sobre la revaloracion y el nifios y pacientes
manejo del dolor. con incapacida cognitiva.
* La enfermera ha completa
do una valoracién integral
del dolor de aquellos
pacientes con dolor créni
co.
* La enfermera ha documen
tado el efecto de la inter
vencion del dolor.
e Las medidas analgésicas
se han modificado para
pacientes con dolor en
continuo aumento.
* Mejora de los sintomas o
* Alos pacientes que corren | del estado funcional.
Paciente

un mayor riesgo de pade
cer dol):)r se les ha realiza
do una exploracion para
localizarlo.

* Alos pacientes con dolor
neuropatico se les derivo
al médico

Los pacientes auto
informaron de su
comprensiéon y manejo del
dolor segtin un plan de
educaciéon documentado.

e Satisfaccion del paciente.

* Los pacientes expresan

verbalmente un entendi-
miento del dolor y las medi
das para gestionarlo.

* Los pacientes muestran

una mejoria en la calidad
de vida.

¢ Los pacientes no experi

men tan los efectos secun
darios derivados de los
opioides

Costes economicos

Provision de suficiente de
recursos financieros.
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Proceso de actualizacion y
revision de la Guia

La Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario propone actualizar esta
Guia de la siguiente forma:

1. Unavez publicada, un equipo de especialistas (el equipo de revision) revisard la Guia cada tres
anos a partir de la fecha de la tltima serie de revisiones.

2. Durante el periodo de tres afios entre el desarrollo y la revision, el personal del proyecto de la
Guia de buenas précticas en enfermeria de la RNAO buscara regularmente nuevas revisiones
sistemdticas, metaandlisis y ensayos controlados aleatorios (ECA) en el campo.”.

3. Basdndose en los resultados del seguimiento, el personal del proyecto puede recomendar que
se adelante la revision. Es preciso consultar a un equipo compuesto por miembros del equipo
de desarrollo y otros especialistas en la materia, para facilitar la decisién sobre la necesidad de
adelantar la revision.

4. Tres meses antes de que se lleve a cabo la revision de los tres afios, el personal del proyecto
empezard a planificar el proceso de revision de la siguiente manera:

a. Invitar a especialistas en la materia a que participen en el equipo de revision. El equipo
de revisidn estard compuesto por miembros del equipo de desarrollo y de otros
especialistas recomendados.

b. Recopilar las opiniones recibidas, las dudas planteadas durante la fase de divulgacion,
asi como otros comentarios y experiencias de los centros donde se ha implantado.

c. Recopilar nuevas guias de préctica clinica del mismo campo, revisiones sistematicas,
metaandlisis, revisiones técnicas e investigacion de ensayos clinicos controlados y
aleatorizados.

d. Establecer un plan de trabajo detallado con fechas limite de entrega.

La publicacién de la Guia revisada se llevard a cabo de acuerdo con las estructuras y

procedimientos establecidos.
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Anexo A - Glosario de terminos clinicos

Acupuntura: Técnica consistente en puncionar zonas especificas del cuerpo humano para
aliviar el dolor.

Adiccion: La adiccién o dependencia psicolégica se refiere al uso de opioides para alterar el
estado de dnimo, es decir, para conseguir un efecto psiquico, no para el dolor. La adiccién se
caracteriza por un comportamiento que incluye al menos alguno de los siguientes aspectos:
falta de control sobre la toma de farmacos, uso compulsivo, administracién continua a pesar
del dafio, y ansia. La adiccién no es comuin en personas cuyo dolor estd siendo tratado en
unidades de agudos (<0.1%) (Friedman, 1990).

Ajuste de la dosis: El aumento o disminucién gradual de la medicacién para reducir o
eliminar los sintomas mientras el cuerpo se adapta a los efectos secundarios o la
toxicidad del firmaco (AHCPR, 1994).

Analgesia controlada por el paciente (PCA por sus siglas en inglés): La
autoadministracion de los analgésicos por parte del paciente al que se le ha proporcionado
instrucciones para hacerlo; se refiere a la libre administracion, por lo general, de opioides por
via intravenosa (por ejemplo, la morfina), administrados mediante una bomba de perfusion,
pero también puede referirse a los opioides orales autoadministrados en las instituciones.

Coadyuvante: Un farmaco que no constituye un analgésico primario pero que ha mostra-
do, gracias a la investigacion, tener propiedades analgésicas independientes o adicionales.

Dependencia fisica: La respuesta psicoldgica que puede aparecer a raiz del uso de opi-
oides en el tratamiento del dolor crénico y cuya dosis hay que reducir progresivamente a lo
largo de varias semanas cuando se retira el tratamiento para evitar el sindrome de abstinencia.
En general, los pacientes que toman dosis terapéuticas de opioides (dosis moderadas) tinica-
mente experimentan una abstinencia leve cuando dejan los fairmacos, incluido el insomnio, la
disforia y algunos sintomas similares a los de la gripe como dolor muscular, diaforesis y nduse-
as. Otros sintomas habituales son agitacién, temblores y taquicardia. Los sintomas pueden
durar entre 5 y 10 dias y pueden minimizarse mediante una reduccién progresiva durante
varias semanas (Kahan et al., 1999).

Electroestimulacion nerviosa transcutdnea (TENS, por sus siglas en
inglés): Método para producir electroanalgesia a través de electrodos que se aplican
directamente sobre la piel.
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Epidural: Situada en el canal raquideo, sobre o fuera de la duramadre (la membrana sélida
que recubre la columna vertebral); algunos sinénimos son "extradural" y "peridural".

Equianalgesia: Tener el mismo efecto analgésico: generalmente se utiliza la dosis de 10
mg de sulfato de morfina por via parenteral como estdndar para las comparaciones entre
analgésicos opioides.

Escala analgésica de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS): Guia
esquematica para determinar el tipo de analgésico requerido en base a la intensidad del dolor.
Los farmacos fueron elegidos para que cualquier pais del mundo pudiera cumplir el enfoque
propuesto. (AHCPR).

Mioclonias: Espasmos generalizados del mtsculo esquelético que a menudo se asocian
con una dosis mayor de opioides y que puede ser indicativo de un nivel téxico de los mis-
mos (AHCPR).

Opioide agonista: Cualquier componente parecido a la morfina que interacttie con
receptores mu para producir analgesia. Aunque no exista un limite o dosis maxima para la
administracion, esta puede estar limitada por los efectos adversos del opioide. Los efectos
adversos incluyen estrefiimiento, nduseas y sedacién con dosis iniciales y/o con un
aumento escalonado, y rara vez depresién respiratoria sila dosificacién no es la apropiada.
Mientras que la tolerancia a las nduseas y a la sedacién se desarrolla en un breve periodo de
tiempo, el estrenimiento se debe manejar siempre con una administraciéon regular de

opioides.

Opioide agonista/antagonista: No se recomienda el uso de los agentes agonistas/
antagonistas mixtos como la pentazocina para el tratamiento del dolor. Si se
administran a individuos con dependencia de opioides, estos agentes desplazan al opiode de
los receptores mu produciendo el sindrome de abstinencia y dolor.

Opioide antagonista: Un opioide antagonista como la naloxona no produce una
respuesta analgésica. Se utiliza para revertir los efectos téxicos de los agonistas (a excepciéon de
la petidina ya que potencia su metabolito, la norpetidina) y de los agonistas/antagonistas
mixtos (Hardiman & Limbird,1996).
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Opioide vs "narcético" vs “opidceo”: OPIOIDE es el término preferido para la
analgesia puesto que se refiere a los farmacos utilizados para el manejo del dolor tales como la
morfina, la oxicodona y la codeina. "Narcético" es un término utilizado por los medios de
comunicacioén y en dmbitos policiales para referirse a una amplia variedad de sustancias con
un riesgo potencial de abuso y uso ilicito en la calle. Algunas de estas sustancias, como es el
caso de la cocaina, no son analgésicas. El término “OPIOIDE” incluye todos los analgésicos,
naturales y sintéticos, y por ello debe emplearse en lugar de "opidceo" ya que este tltimo se
refiere inicamente a aquellos analgésicos producidos a partir de los alcaloides naturales de las
amapolas.

Relajacion: Ausencia relativa tanto de la ansiedad como de la tensién musculo esquelética.

Sedacion constante: Una “sedacién suave” durante la que el paciente mantiene los refle-
jos de las vias respiratorias y las respuestas a estimulos verbales.

Tolerancia: Se refiere a la necesidad de una dosis mayor de un fairmaco para mantener el
mismo efecto. La tolerancia al efecto analgésico de los opioides se desarrolla lentamente y a
menudo la gente puede mantener la misma dosis durante un largo tiempo. La tolerancia a los
efectos no analgésicos de los opioides frecuentemente se da a los pocos dias o semanas, como
es el caso de las nduseas y la obnubilacién mental. Sin embargo, no existe la tolerancia al
estrefiimiento, por lo que la prevencion se debe incluir en el tratamiento (Kahan et al., 1999).

Visualizacién: Una estrategia congnitivo-conductual que utiliza las imagenes mentales
como ayuda para la relajacion.




Guia de buenas prdcticas en enfermeria

Anexo B — Herramientas para la
valoracion del dolor en neonatos,
lactantes y nifios:

Herramienta para la valoracién de dolor Referencia

Perfil de dolor en lactantes
prematuros (PIPP por sus siglas
en inglés)

Escala de dolor en neonatos (NIPS
por sus siglas en inglés)

Escala FLACC: cara (Face), piernas
(Legs), actividad (Activity), llanto
(Cry) y consuelo (Consolability)

Escala de dolor del Hospital
Infantil de Ontario del este
(Children’s Hospital of Eastern
Ontario Pain Scale (CHEOPS))

Escala facial de Wong-Baker

Escala OUCHER, también conocida
como escala de los “ay” (es una
escala numérica vertical combinada
con expresiones faciales para los
nifos que todavia no conocen los
numeros)

Stevens, B., Johnston, C. & Petryshen, P. (1996). Premature infant
pain profile: Development and initial validation. Clinical Journal
of Pain, 12(1), 13-22.

Lawrence, J., Alcock, D., McGrath, P, Kay, J., MacMurray, S. &
Dulberg, C. (1993). The development of a tool to assess neonatal pain.
Neonatal Network, 12(6), 59-66.

VEASE EL EJEMPLO 1

Merkel, S.I., Voepel-Lewis, T., Shayevitz, J.R. & Malviya, S. (1997).
The FLACC: A behavioral scale for scoring postoperative pain in
young children. Pediatric Nursing, 23(3), 293-297.

VEASE EL EJEMPLO 2

McGrath, PJ., Johnson, G., Goodman, J.T., Schillinger, J.,

Dunn, J. & Chapman, J. (1985). CHEOPS: A behavioural scale for
rating postoperative pain in children. In Fields, H.L et al. (Eds.),
Advances in pain research and therapy, (Vol 9., pp. 395-402).
New York: Raven Press.

Disponible online:
http://www.us.elsevierhealth.com/WOW/faces.html

Translations of the Wong-Baker Faces Scale:

http://www.us.elsevierhealth.com/WOW/facesTranslations.html

Beyer, J.E. & Aradine, C.R. (1986). Content validity of an instrument
to measure young children’s perceptions of the intensity of their pain.
Journal of Pediatric Nursing Care, 1(16), 386-395.
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Ejemplo 1 - Escala FLACC

Categorias

Cara

Piernas

Actividad

Llanto

Consuelo

0

Sin expresion
particular o sonrisa

Posicion normal
o relajada

Tumbado tranquilo, en
posicién normal, se

mueve con facilidad

Ausencia de llanto

Contento, relajado

Puntuacion
1

Muecas ocasionales,
frunce el cefo,
retraimiento o desinterés

Agitado, inquieto,
tenso

Se retuerce, se mueve hacia
delante y hacia atras, esta
tenso

Gemidos o quejidos;
gueja ocasional

Se tranquiliza con caricias,
abrazos, o hablandole
para distraerle

P

La barbilla le tiembla
con frecuencia e
incluso constantemente
aprieta la mandibula

Patalea o encoge
las piernas

Cuerpo encogido,
rigidez o movimientos
espasmaodicos

Llanto continuo,
gritos o sollozos,
quejas constantes

Dificil de consolar
o tranquilizar

Cada una de estas cinco categorias:

cara, movimiento de las piernas, actividad, llanto y

consuelo son puntuadas de 0 a 2, lo que da como resultado un total de entre 0y 10.

Reimpresion de Pediatric Nursing (1997) 23(3), pags. 293-297. Reimpresion autorizada por la editorial, Jannetti
Publications, Inc. East Holly Avenue Box 56, Pitman, NJ 0807 1-0056; Phone (856) 256-2300; FAX: (856) 589-7463.

Para obtener una copia de la publicacion, por favor contacte con la editorial.
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Ejemplo 2 - Escala de dolor del Hospital
infantil de Ontario del este (CHEOPS, por

sus siglas en ingles)

Item Comportamiento Puntuacion Definicién
Llanto Ausencia de llanto 1 El nifio no llora
Gemidos 2 El nino emite gemidos o murmura, llanto silencioso
Llantos 2 El nifio llora pero el llanto es moderado o gimotea
Chillidos 3 El nifio llora desconsoladamente, solloza: puede anotarse
con quejidos o sin quejidos
Cara Serena 1 Expresion neutral de la cara
Mueca 2 Marcar Unicamente si pone una expresion facial negativa clara
Sonrisa 0 Marcar solo si la expresién facial es claramente positiva
Verbali- [ Ninguna 1 El nino no habla
zacién Otras quejas 1 El nino se queja pero no de dolor
del nino p. €j. "Quiero ver a mi mama" o "Tengo sed"
Quejas de dolor 2 El nifio se queja de dolor
Ambas quejas 2 El nifio se queja de dolor y otras cosas
p. €j. “Me duele, quiero a mi mama"
Positivo 0 El nifo dice cosas positivas o habla sobre otras sin quejarse
Torso Neutral 1 El cuerpo (no los miembros) esta en reposo, el torso esta inactivo
Retorcido 2 El cuerpo estd en movimiento de una manera serpenteante o se
retuerce
Tenso 2 El cuerpo esta arqueado o rigido
Con escalofrios 2 El cuerpo tiene temblores o sacudidas involuntarias
Erguido 2 En nifio esta en posicion vertical o erguido
Inmovil 2 El cuerpo permanece inmovil
Lo toca | No lo toca 1 El nino no toca ni agarra la herida
Lo alcanza 2 El nino se busca la herida pero no la toca
Lo toca 2 El nifio toca la herida con suavidad y alrededor de esta
Lo agarra 2 El nifio se frota la herida con fuerza
Inméviles 2 Los brazos del nifio permanecen inmoviles
Piernas | Neutral 1 Las piernas podrian estar en cualquier posicion
pero estan relajadas; incluye movimientos suaves
como si nadase o serpenteara.
Se retuerce/ patalea| 2 Movimientos inquietos o agitados en las piernas
y/o da patadas
Erguidas/ tensas 2 Piernas tensas y/o firmemente encogidas contra el cuerpo y
mantenidas en esta postura
Levantadas 2 De pie, agachado o de rodillas ’-RN’A()
Inméviles 2 Las piernas del nifo estan sujetas

Reimpresion autorizada.
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Anexo C - Preguntas tipo para la
valoracion inicial del dolor

Identificar la localizacién del dolor
Pregunta: ;Donde le duele? ;Le duele en mds de un sitio?

Identificar las caracteristicas PQRST*:
P - factores precipitantes o provocantes y factores mitigantes
Pregunta:
m ;Qué es lo que hace que su dolor empeore?
m ;Qué es lo que hace que su dolor mejore?
m ;Qué tratamientos anteriores ha seguido para intentar aliviar el dolor?
m ;Fueron efectivos?

o

cualidad del dolor (p. ej.: quemante, punzante, lacerante, penetrante o lancinante)
Pregunta:
m ;Como es el dolor?
m ;Qué palabras utilizaria para describir el dolor?
R - irradiacién
Pregunta:
m ;El dolor se traslada a otros puntos?
S - severidad (utilizar una escala de intensidad del dolor adecuada: véase Anexo E)
Pregunta:
m En una escala del 0 al 10, siendo 0 ausencia de dolor y 10 el peor dolor que se pueda
imaginar, indique cudnto le duele en este momento.
m ;Cudnto duele en el peor momento?
m ;Cudnto duele en el mejor momento?
T - frecuencia temporal
Pregunta:
m ;Cudndo empezo el dolor?
m ;Le duele a menudo?
m ;Ha variado la intensidad?
m ;Cudnto dura?

Identifique los efectos del dolor en el funcionamiento y las actividades de la vida diaria.

* Regla nemotécnica en inglés que relaciona las letras del abecedario con las preguntas para averiguar

las caracteristicas del dolor
"RNAD
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Anexo D — Preguntas adicionales para
la valoracion del dolor

Efecto y comprensién de la enfermedad actual
Pregunta:
m ;Cudl cree que es el origen de sus dolores?

Significado del dolor
Pregunta:
m ;Quées lo que le preocupa del dolor?

Estrategias tipicas de los pacientes para afrontar el estrés y el dolor
Pregunta:
m ;Qué tipo de ayuda necesita para enfrentarse al dolor?

Efecto econémico del dolor y su tratamiento
Pregunta:
m ;Ha afectado el dolor a sus finanzas y tiene otras preocupaciones acerca de los costes
de la medicacion, etc.?

Angustia causada por el dolor
Pregunta:
m ;En qué medida le ha impactado el dolor?
m ;De qué manera ha afectado a sus relaciones con otras personas?
m ;Qué impacto ha tenido en sus actividades cotidianas?

Inquietudes acerca del uso de opioides, ansioliticos y otros medicamentos
Pregunta:
m ;Teme o estd preocupado por el uso del opioides o cualquier otra medicacién
relacionada con el dolor?

Para preguntas adicionales, véase el Cuestionario breve del dolor (o BIP por sus siglas en inglés)
(Anexo E - 8)
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ANEXO E - Herramientas para la
valoracion del dolor en adultos

EJEMPLO 1 - Escala visual analégica (EVA)
EJEMPLO 2 - Escala numérica (NRS, por sus siglas en inglés)
EJEMPLO 3 - Escala verbal

EJEMPLO 4 - Diagramas de flujo de expresiones faciales y compor-
tamiento

EJEMPLO 5 - Herramienta y claves de la herramienta para valorar el
dolor

EJEMPLO 6 - Hoja de comunicacion para las 6rdenes de manejo del
dolor

EJEMPLO 7 - Herramienta interinstitucional para la valoracion del
dolor de Calgary

EJEMPLO 8 — Cuestionario breve del dolor
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Anexo E: Herramientas para la
valoracion del dolor

Ejemplo 1 - Escala visual analégica (EVA)

Ningun dolor El peor dolor

imaginable 4

El paciente indica la intensidad del dolor en una linea continua de 10 cm. En uno de los extremos

se marca con “Ningtin dolor” y en el otro con “El peor dolor imaginable

EJEMPLO 2 - Escala numérica (NRS, por sus siglas en inglés)

El paciente valora el dolor en una escala que va de 0 a 10.

EJEMPLO 3 - Escala verbal (VRS, por sus siglas en inglés)

Ningun Dolor leve Dolor Dolor Dolor El peor
dolor moderado severo muy severo dolor
imaginable

El paciente valora el dolor de manera verbal en una escala Likert, p. ej. “ningtin dolor”, “dolor

” o«

leve”, "dolor moderado”, “dolor severo”, “dolor muy severo” o “peor dolor imaginable”.
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EJEMPLO 4 - Diagramas de flujo de expresiones faciales y
comportamiento

Nombre:

Actividad O Resposo O Hora:

0 2

ningun dolor leve

Medicacion habitaual para el dolor:

Mes:

4
molesto

=
e
-+
6 8
angustiante horrible

Medicacion de rescate o si precisa:

atroz

Fecha y hora

PUNTUACION

10

8

[@R 1 \SH F-N (o)}

Medicacion si precisa

Puntuacion segun la expresion facial: La escala facial (de muecas) puntua el nivel de dolor (de 0 a 10, de derecha
a izquierda) segun la valoracion del cuidador al observar la expresion facial del paciente. La valoracién se realiza
una vez al dia o mas (arriba se indica 14 dias). Esta valoracién del grado de malestar debe realizarse a la misma
hora todos los dias y durante el mismo nivel de actividad. Anotar si se ha administrado medicacion si
precisa o de rescate; si (s), no (n) o dosis.

Lista de control del comportamiento

10 — siempre 8 —la may

ria de las ve

es 6 —a men

do

4 - ocasionalmente 2 —rara vez

0 - nunca

Fecha y hora

COMPORTAMIENTO

come poco

tenso

tranquilo

indica dolor

grita

camina de un lado a otro

respiracion ruidosa

sueno deficiente

reniega

Medicacion si precisa

Lista de control del comportamiento: Se pueden utilizar los cambios en el comportamiento para valorar el dolor o
el malestar, y de ese modo evaluar la eficacia de las intervenciones. En la parte superior del gréfico de valoracion,
una vez observado el comportamiento, se puede puntuar de 10 (siempre) a 0 (nunca). En la columna de la izquier-
da, se hace una lista de los comportamientos que se valoran y punttan durante 24 horas. Esta tabla califica 9
comportamientos diferentes durante 14 dias. El cuidador puede aumentar la lista, p. €., balanceos, gritos, etc.
Anotar si se administra medicacién de rescate o si precisa. Ambas herramientas deben adaptarse para un uso

individual.

(Las listas de control de la expresion facial y del comportamiento se utilizan con permiso del Saint Joseph’s

Health Centre, Sarnia. Equipo de investigacion en cuidados paliativos).

Reimpresion autorizada. Brignell, A. (ed) (2000). Guideline for developing a pain management
program. A resource guide for long-term care facilities, 3rd edition.
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EJEMPLO 5 - Herramienta para la valoracion del dolor

Fecha de la valoracion: Nombre:

Localizacién del dolor: usar letras para identificar diferentes dolores.

X .|..'-I e
. R iy L
¥ L A
. [ o\ L
F
e ! A A\ P g —
/ | . T L]
{/ ! «E S5t .\ 1} :_’ - |1 X
r ! 1 1 K \
- 5 ( 4 | " Va Y Ay

e
.
—_—
b
k

{ | [
| "| | \ W | B y
= 1

iy = ":. L) E? —_— f_,‘l 1

(Ilustrado por: Nancy A. Bauer, Hon BA, B. Comm, RN, CETN)

Intensidad: Utilice una escala del dolor apropiada para valorar el dolor subjetiva y objetivamente en una escala de 0 a 10.

Localizaciéon Dolor A Dolor B Dolor C Otros

¢Cual es su nivel de dolor en este momento?

¢ Qué es lo que hace que el dolor mejore?

¢ Cual es la intensidad minima de su dolor?

Qué es lo que hace que el dolor empeore?

¢Cual es la intensidad maxima de su dolor?

¢El dolor es continuo o intermitente (viene y va)?

¢Cuando empezo6 el dolor?

¢Cudl crees que es la causa del dolor?

¢ Qué grado de dolor puedes soportar sin que te incomode?

Calidad: Indique las palabras que califican el dolor utilizando la letra del dolor (A, B, C) que se esta describiendo.
constante O palpitante O intenso O como una pufalada dmordiente U agudo U

que quema d sensible O agotador O fatigoso O penetrante O entumecido O

persistente 1 que martillea O que abate O insoportable O hormigueo O  que se extiende O

intenso A otros:

]
<
(]
0 2 4 6 8 10

ningun dolor leve molesto angustiante horrible atroz

Reimpresion autorizada. Brignell, A. (ed) (2000). Guideline for developing a pain management
program. A resource guide for long-term care facilities, 3rd edition.
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Ejemplo 5 - Herramienta para la valoracion del dolor (continuacion)

Efectos del dolor en las actividades de la vida diaria | si no Comentarios

suefio y descanso

actividades sociales

apetito

actividad fisica y movilidad

emociones

sexualidad / intimidad

Efectos del dolor en su calidad de vida: (felicidad, satisfaccion, realizacion)
¢Qué es lo que no puede hacer pero que le gustaria o qué tipo de actividad mejoraria la calidad de vida del paciente?

Medicacién actual y administracion:

Apoyo familiar:
Sintomas:

¢ Qué otros sintomas esta/estan usted/ellos experimientando?

estreimiento 0 nausea d  vomito Q fatiga d  insomnio 4
depresion [ falta de aliento L dolor en la boca U debilidad A somnolencia 4
otros

Comportamiento:

¢ Qué otros tipo de comportamientos esté/estan usted/ellos experimientando?
llamar en voz alta 4 inquietud O esistencia al movimiento no comer Wdeambulacion nerviosa 4
nodormir U retraimiento U respiracion sonora U balanceo U otros

¢Ha sufrido un grado de dolor importante anteriormente? ; Cémo manejé ese dolor?

¢Hay algo mas que pueda indicarnos para que seamos capaces de trabajar juntos en el manejo del dolor?

Diagnéstico del dolor por parte de la enfermera:
nociceptivo 1 visceral O neuropatico A suffering O dolor incidental a somatico U4
espasmos musculares 4 aumento de la presion intrecraneal a

Lista de problemas: (afiadir al plan de cuidados del paciente)
1 2. 3. 4

Firma: Fecha:

Reimpresion autorizada. Brignell, A. (ed) (2000). Guideline for developing a pain management
»RNAO program. A resource guide for long-term care facilities, 3rd edition.



Guia de buenas prdcticas en enfermeria

Ejemplo 5 - Claves de la Herramienta para la valoracién del dolor

Claves de la Herramienta para la valoracién del dolor

Localizacién del dolor:

Segun esté indicado, el paciente, o si es necesario usted mismo, colocar la letra "A" en la parte del cuerpo en la
que el paciente dice tener dolor. Si el dolor comienza en un punto y luego se extiende, puede indicar la direccién
y extension con una flecha. Si se diese el caso de un segundo o tercer dolor, entonces utilicense las letras "B" y

"Cn.

Intensidad:
Se realizara al paciente las preguntas de la tabla, relacionadas con cada dolor identificado. La herramienta
elegida de eleccién para valorar el dolor es la que puntta de 0 a 10. Si el paciente lo encuentra confuso o no

es capaz de sequirlo, utilice la escala de caras (o expresién facial) como medida objetiva.

Calidad:
Examinar cada foco de dolor para identificar los descriptores apropiados de la lista o si el paciente utiliza una
palabra diferente para ello, anotarla al lado de "otros". Indicar la letra que corresponde a la localizaciéon del

dolor que se ha descrito a lado de las palabas calificativas.

Efectos del dolor en las actividades de la vida diaria (AVD):

Quiere averiguar si cualquiera de los dolores identificados en las secciones "localizacion del dolor" e "intensidad"”
afectan a alguna de las actividades de la vida diaria de la lista. Marque "si" o "no".

Si el dolor esta causando un problema en cualquiera de las AVD, indique en la columna de comentarios qué dolor
estd causando el problema y de qué manera.

Si el dolor no acarrease ninguin problema en la actividad pero el paciente expresa dificultad por otro motivo o sin-
toma, marcaria "no" pero incluiria un comentario para dar mas detalles.

Asimismo es importante saber si el paciente siente que necesita ayuda para llevar a cabo alguna actividad
identificada como un problema o si no le importa vivir con ello. Si el paciente quiere ayuda, se planteara la
necesidad de derivarle a la persona adecuada.

A continuacion se proporcionan algunas preguntas adicionales y/o puntos que podrian servirle de ayuda cuando
interrogue acerca de las areas especificas de AVD. Ademas se incluyen posibles *derivaciones a profesionales

expertos en las diferentes areas.

Reimpresion autorizada. Brignell, A. (ed) (2000). Guideline for developing a pain management
program. A resource guide for long-term care facilities, 3rd edition.



Valoracion y manejo del dolor

1. Suefio y descanso:
Pregunta - ;Cudntas veces se despierta por las noches? ;Cuantas noches a la semana? ;Qué considera una
buena o mala noche? ;En qué posicion duerme? ;Utiliza algun dispositivo especial para mantener una
postura correcta?
¢Ha probado alguno anteriormente? ;Le sirvi de ayuda?

*Terapeuta ocupacional (OT)/ fisioterapeuta (PT)/ enfermera universitaria (RN)/ doctor (DR)/ cuidado pastoral (PC)/

trabajador social (SW). Se han mantenido las siglas en inglés entre paréntesis como referencia.

2. Actividades sociales:
Incluye actividades para el tiempo libre (aficiones), actividades recreativas e ir de compras.
*Terapeuta ocupacional (OT)/ trabajador social (SW)/ Voluntarios.

3. Apetito:
NUmero y cantidad de las comidas. Preferencias en cuanto a comidas, aperitivos, un ejemplo de cémo podria
ayudar cada uno de ellos.
*Dietista

4. Actividad fisica y movilidad:
Movimiento en la cama; transferencias a la cama, a la silla o al bano; escaleras; caminar; otros ejercicios; deportes;
cuidado personal; bafarse, vestirse, arreglarse, comer; manejo de la medicacion.
*Terapeuta ocupacional (OT)/ enfermera universitaria (RN)

5. Emociones:
Todo cambio que resulte del dolor, ¢interfiere de tal manera en las actividades que la intervencién seria de ayuda?
*Trabajador social (SW)/ cuidado pastoral (PC)/ Voluntario

6. Sexualidad e intimidad:
¢El dolor provoca una reduccién significativa en el deseo sexual o de los contactos intimos o los movimientos
requeridos son demasiado dolorosos? En ambos casos, ¢supone una preocupacion para el paciente?
*Trabajador social (SW)/ fisioterapeuta (PT)/ terapeuta ocupacional (OT)/ enfermera universitaria (RN)/ doctor

(DR).

Adaptado originalmente con permiso de Grey Bruce Palliative Care/Hospice Association Manual. Reimpresion
autorizada. Brignell, A. (ed) (2000). Guideline for developing a pain management program (Guia para el
desarrollo de un programa para el manejo del dolor). A resource guide for long-term care facilities, 3% edicion.



Guia de buenas prdcticas en enfermeria

Ejemplo 5 - Claves de la Herramienta para la valoracion del dolor
(continuacion)

Efectos del dolor en la calidad de vida:
Esto puede constituir un tema muy dificil para intentar describirlo, y es el motivo por el que se han incluido
algunos descriptores para asistir al paciente: felicidad, satisfaccion y realizacion. Que el paciente indique qué

actividades que sean importantes para él ya no puede realizar. Pregunte de qué manera podemos ayudar.

Medicacion actual y administracion:
Incluye toda la medicacién y como ha sido prescrita; dosis, hora de la toma, numero de pastillas, su efectividad

segun la escala de 0 a 10, administracion habitual o a demanda y efectos secundarios.

Apoyo familiar:
Este lo puede dar cualquier persona involucrada en la vida del paciente y que sea considerada por este como sig-

nificativa en su vida.

Sintomas:
Que el paciente identifique de la lista de sintomas aquellos que afectan a su calidad de vida.

Comprobar los que sean adecuados.

Comportamiento:
Que el residente identifique los comportamientos perturbadores si es posible y/o el asesor indentifique y

compruebe el comportamiento mostrado.

Dolores anteriores:

Que el paciente describa el incidente relacionado con el dolor y su forma de afrontarlo.

Diagnéstico del dolor por parte de la enfermera:
Teniendo en cuenta toda la informacién de la valoracién, identifique uno o mas dolores. Asignar la letra

correspondiente para relacionarlos con los dolores reconocidos en la seccion "la localizaciéon del dolor".

Adaptado originalmente con permiso de Grey Bruce Palliative Care/Hospice Association Manual. Reimpresion
autorizada. Brignell, A. (ed) (2000). Guideline for developing a pain management program (Gufa para el
desarrollo de un programa para el manejo del dolor). A resource guide for long-term care facilities, 3 edicion.



Valoracion y manejo del dolor

Ejemplo 5 - Claves de la Herramienta para la valoracion del dolor
(continuacion)

Diagnostico del dolor:
Hay cuatro clasificaciones del dolor; dolor nociceptivo, dolor neuropatico, dolor mixto y dolor de origen
desconocido.
1. Nociceptivo:
El dolor nociceptivo estd originado por un dafio en el tejido causado por presién, infiltracién o destruccion por

una lesion somatica o visceral reconocible.

Visceral:
Un dolor constante, sordo, lacerante, mal localizado, que tiene un inicio gradual y que a menudo se siente

distante del origen.

REFERRED PATN

- Diagphram
P

Small Intestine _ Kidney

Appendix

Cecum & lleum

Prost:

a) Viscera solida” (por ejemplo: higado, Biadier &

Lower Colon

pancreas)

~= Lumbar & Sacral Spine

m Si es intenso puede ser agudo y

penetrante
b

=

Viscera hueca” (por ejemplo: intestino,
vejiga)

= Dolor difuso o cdlico

= Sensacién de presién o inflamacion causada por la obstruccién de un “tinel” previa...c..cc ce.c. o
m En el caso del dolor visceral torécico puede experimentar dificultad para respirar o toser

m En el caso del dolor visceral abdominal puede darse distension abdominal, nduseas y vomitos

Somatico:
Es un dolor constante, lacerante o doloroso, normalmente bien localizado, que empeora con el movimiento o con la carga del peso si se
sitUa en la pelvis, las caderas, el fémur, las articulaciones o la columna.

= metastasis 6sea

minvasion de la piel o ulceracion

minvasion del musculo, masa de tejidos blandos

= fracturas patologicas

m osteoartritis y otras enfermedades destructoras del hueso

m puede estar presente en la espalda y el hombro si implica la T1

Aumento de la presion intracraneal:
= tumores cerebrales

m carcinomatosis meningea

Adaptado originalmente con permiso de Grey Bruce Palliative Care/Hospice Association Manual. Reimpresion autorizada. Brignell, A. (ed)
(2000). Guideline for developing a pain management program (Guia para el
Aacarrollo de un programa para el manejo del dolor). A resource guide for long-term care facilities, 32 edicion.

"RNAD




Guia de buenas prdcticas en enfermeria

Ejemplo 5 - Claves de la Herramienta para la valoracion del dolor
(continuacion)

2. Neuropatico:
El dolor neuropético esta causado por la presion, invasién o destruccion del tejido nervioso central o periférico,
lo que conlleva una columna vertebral compleja y anémala o procesos neuronales del tdlamo que producen un
dolor continuo.
m invasion, destruccion del plexo braquial o lumbosacro
= compresion de la médula espinal
ma menudo, el dolor precede a una pérdida sensorial y motora
= dolor de constante a intermitente, agudo y punzante
m la compresién especifica de la raiz del nervio puede causar dolor dermatomal
m el dafo progresivo puede provocar dolor quemante y superficial
m puede experimentar hiperestesia, disestesia, pérdida motora y sensorial progresiva

= puede tener cambios vasomotores

3. Mixto:
El dolor mixto en muchas ocasiones es una combinacion del dolor nociceptivo y del dolor neuropatico.
m La invasion tumoral del pancreas con extension y destrucciéon de la vértebra, incluida la compresién de la
médula espinal.

4. Desconocido:
Dolor persistente cuya causa no se puede determinar por la historia clinica ni por las investigaciones.
m se pueden utilizar todos los descriptores actuales
m puede ocurrir que cuando las investigaciones no son concluyentes, no se crea al paciente
m suele producirse infratratamiento
= puede debilitar
m un sufrimiento que dure toda la vida puede llevar a la depresion

Lista de problemas:

Mediante la "Herramienta para la valoracion del dolor” piense posibles diagnosticos del dolor y haga una lista en el
plan de cuidados. Si identifica un problema en el que el paciente no repard, es importante asegurarse de que esta de
acuerdo y comprende por qué constituye un problema. Es una lista dindmica. Por favor, notifique la fecha en la que
cada problema es identificado y resuelto.

Objetivos y planes:

De la lista de problemas, el paciente pondra objetivos y trabajaran juntos para determinar las intervenciones. Es
importante especificar quién hace qué y a quién se ha derivado al paciente.

Asimismo, incluya qué indicador de resultados utilizara para la revaluacion del objetivo, es decir, una escala
analégica de 0 a 10 y qué herramienta utilizara si se trata de algo diferente al dolor. Es decir O= sin nauseas,
10= la peor ndusea imaginable. O puntue segun la lista de control del comportamiento.

Incluya el plan a llevar a cabo de forma anticipada y cuando revaluara el objetivo.

Asegurese de firmar y poner la fecha a cada entrada.

Reimpresion autorizada. Brignell, A. (ed) (2000). Guideline for developing a pain management "RN’AD
program. A resource guide for long-term care facilities, 3rd edition.



Valoracion y manejo del dolor

Ejemplo 6 — Hoja de comunicacion para las 6rdenes de manejo del

dolor
Valoracién del dolor para: Médico:
Diagnostico del dolor: Fecha:

Localizacion del dolor o dolores:

Comprobar el descriptor:

constante O palpitante d  intenso 4 como una punalada O agudo O quequema O
que corroe 1 sordo O  hormigueo O  sensible O

Conducta del paciente:

llamar en voz alta A inquietud O  resistencia al movimiento 4 no comer O

deambulacion nerviosa O balanceo U no dormir O retraimiento 1

Intensidad (0-10) ponga un circulo alrededor del nimero que corresponda:
ninguno0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 peor

Patrén: continuo O intermitente O dolor nuevo O dolor antiguo Q1

Si se trata de un dolor nuevo, {cuanto tiempo ha estado ahi?

:Qué es lo que hace que el dolor disminuya? ___ ¢y que aumente?

Impacto en las AVD: ¢Cuenta con el apoyo de la familia?

Percepcion del paciente sobre lo que causa el dolor:

Objetivo del paciente para el control del dolor: (puntuacion) (actividad)

Farmaco, posologia y niumero total de dosis de todos los analgésico en las Ultimas 24 horas:

(i.e. a demanda, de rescate y habitual) (i.e. Paracetamol, Morfina [liberacion inmediata], MST [accién prolongadal.)

Farmaco, posologia y numero total de dosis de todos los analgésico en las Ultimas 24 horas:
(i.e. a demanda, de rescate y habitual) (i.e. Naproxeno, Amitriptilina, Lorazepam, Dimenhidrinato, Paracetamol)

Las intervenciones no farmacoldgicas que se probaron en el pasado:

Sugerencias sobre modificaciones en el manejo:

Nuevos farmacos/dosis/intervalos discontinuo:

Ordenes:

Reimpresion autorizada. Brignell, A. (ed) (2000). Guideline for developing a pain management
program. A resource guide for long-term care facilities, 3rd edition.
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Ejemplo 7 — Herramienta interinstitucional para la valoracién del
dolor de Calgary

ESTUDIO MY HOSPITAL N*
NO ESCRIBA SOBRE ESTA LIMEA
Cuestionario Breve Para La Evaluacion Del Dalor
(Edicion Corta)
- BP1-5p | Hora: I

Todos hemos tenido dolor alguna vez en nuestra vida (por ejemplo, dolor de cabeza,
contusiones, dolores de dientes}. ;En la actualidad, ha sentido un dolor distinto a estos
dolores conmunes?

Indique cn ¢l dibujo, con un lapiz, donde siente el dolor. Indique eon una "X" la parte del
cuerpo &n la cual el dolor es més grave,

Derecka ":l_,\ Izauerda lzauierda Darecha
i

= |

|

v, |

|

|

|

Clasifigque su

intensidad §

0 1 r 3 4 5 6 7 3 9 10

Ningin El Peor Dalor
Dolor Imaginable

Clasifique su dolor haciendo un circulo alrededor del nimero que mejor describe la

intensidad [RRREE de dolor sentida en las dltimas 24 horas.

0 | 2 3 4 5 6 7 3 9 10
Ningun El Peor Dalor
Delor lmaginable

Clasifique su dolor haciendo un circulo alrededor del nimero que mejor describe la
intensidad [JW§aRY de dolor sentido.
1

0 l 2 3 4 5 ] 1 3 9 10
Ningin El Peor Dalor
Daolor Imaginahle

Clasifique su dolor haciendo un circulo alrededor del nimero que mejor describe la

intensidad de su dolor

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 ]
Ningun El Peor Dolor
Daolor Imaginable

Nota: No existe una versién validada en espafiol.



Valoracion y manejo del dolor

Ejemplo 7 — Herramienta interinstitucional para la valoracién del
dolor de Calgary (continuacion)

4 Qué rratamiento o medicamento recibe para su dolor?

2 En las ilfimas 24 haras, cuanto alivio ha sentido con el tratamiento o con el
medicamento? Indique con un circulo el porcentaje que mejor se adapte a su alivio.

% 0%  208%  30% 40% S0%  60%  70%  80%  90% 100%
Ningim Alivio

Alivio Total

Haga un circulo alrededor del nimero que mejor describe la manera en que el dolor
ha interferido, durante las ultimas 24 horas, con su:

0 l i 3 4 5 ] 7 h 9 10

No Interfiere

Interfiere por Completo

B. Estado de nimo

{ 1 2 3 g A 6 ] 4 10

No Interfiere

lnterfiere por Completo
Capacidad de caminar

] 1 2 3 g b 9 10

No Interfiere

Interfiere por Completo

D, Trisjo R g ey |

{ 1 b 1 3 0 i b 9 10

Na Interfiere

Interfiere por Completo
Relaciones con otras personas

] l 2 3 4 5 ] i b 9 10

Na Interfiere

Interfiere por Completa

0 l 2 3 4 5 O 7 bl 9 10
No Interfiere
Interhicre por Completo

5 6 8 9 10
Interfiere

Interfiere por Completo

Copyrignt 1981 Charles 5. Gleeland. PhD
Pain Reszarch Groug

All rights resamved
"RNAD
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Ejemplo 7 — Herramienta interinstitucional para la valoracion del
dolor de Calgary (continuacion)

PARTE | - INFORME DEL PACIENTE

1. Marque el area de dolor en el dibujo.
Si tiene mas de un area, etiquételos como
A, B, C, etc.

2. {Qué valoracion global darias a tu dolor?
(Escala utilizada: @ 0-10 QA 0-5)

ningun dolor dolor severo
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | | | | | | | | | J
I | | 1

0 1 2 3 4 5
tiempo actual lo minimo

lo peor aceptable

3. ¢Cémo y cudndo empez6 su dolor?

4. Compruebe las palabras que mejor describen el

tipo de dolor que tiene.
Q Dolor sordoQ Hormigueo
Q Agudo
Q Calambres Q Palpitante

Q Que quema
Q0 Como una pufalada O Interna
Q Externa

3 Otros (describir a continuacion)

Reimpresion autorizada por Calgary Health Region

5. ¢Cuanto dura el dolor normalmente?
Q Horas
a Constante

Q Segundos
Q Minutos

6. ;Qué es lo que hace que el dolor empeore?
Q Movimiento

Q Otros (describir a
continuacién)

a Caminar
Q Comer

7. iSu dolor empeora en algin momento
concreto del dia? ;Cuando?

8. {Qué es lo que hace que el dolor mejore?
Q Calor/ frio
O Masaje

Q Distraccion
O Permanecer inmovil
Q Cambiar de posicion

Q Otros (describir a
continuacion)

Q Relajacion
O Medicaciéon

9. {Qué tipo de medicacién para el dolor esta
tomando actualmente?

10. ;Qué tipo de medicacién le ha ayudado a
controlar su dolor?

11. ¢Qué medicacion no le ha sido de ayuda?

12. ¢Se han producido otros efectos por el dolor o
el tratamiento?

O Néusea Q Somnolencia

Q Confusion Q EstreAimiento

Q Mareos Q Diarrea

Q Ansiedad Q Cambios de humor
Q Trastornos del suefio O Pérdida de apetito
Q Otros (describir a continuacién)

Reference: Huber, S., Feser, L. & Hughes, d. (1999). A collaborative approach to pain assessment.

Canadian Nurse, 95(8), 22-26.



Valoracion y manejo del dolor

Ejemplo 7 - Herramienta interinstitucional para la valoracion del dolor
de Calgary (continuacion)

PARTE Il - VALORACION DEL PACIENTE (por favor, incluya esta informacién en el plan de
cuidados del paciente/familia)

Valorar cémo afecta el dolor a la vida diaria del paciente. (p. ej. la situacién financiera, el trabajo, las
relaciones familiares)

Valorar como afecta el dolor a las actividades de la vida diaria del paciente. (p. ej. bafarse, moverse,
dormir, comer, andar)

Otra informacién adicional relevante para el problema del dolor.
(p. €j. valoracion objetiva, afectacion, precaucion, muecas, constantes vitales)

Fecha Firma

PARTE IIl — ALTA MEDICA O DERIVACION

Resumen completo del alta que incluya:
m Historial de dolor
m Curso del tratamiento

m Consultas relevantes acerca del dolor

Fecha Firma

Reimpresién autorizada por Calgary Health Region
Reference: Huber, S., Feser, L. & Hughes, d. (1999). A collaborative approach to pain assessment.
Canadian Nurse, 95(8), 22-26.
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Ejemplo 8 — Cuestionario Breve del dolor (BIP por sus siglas en inglés)

El Brief Pain Inventory estd disponible en una versioén corta (unidad de cuidados a pacientes
agudosyunidad de urgencias) y una version larga (dolor persistente o crénico). La version corta

se incluye aqui como ejemplo.

El Cuestionario Breve del dolor ha sido validado en al menos 7 idiomas diferentes después de
comprobar la consistencia de su estructura en dos factores (factores: severidad del dolor e
impacto del dolor).

Chino

Filipino

Francés

Alemén

Griego

Hindi

Italiano

Japonés

Espafiol

Taiwanés

Vietnamita

Hay otros estudios en proceso parala validacién de versiones traducidas a otros idiomas. Para
mds informacién, obtener copias del Cuestionario Breve del dolor (la versién abreviada o la
ampliada) y consultar las referencias de las versiones traducidas de esta herramienta, visite la
pagina: http://www.mdanderson.org/departments/PRG/




Valoracion y manejo del dolor

Anexo F — Escala analgésica

Escala analgésica de la Organizacién Mundial de la Salud

Reimpresion autorizada por la Organizacion Mundial de la Salud.

Dolor persistente o
incrementando

ESCALON 2

ESCALON 3

Dolor persistente o
incrementando

Opioide para el dolor

leve a moderado

+analgésico no
opioide

ESCALON 1 + coadyuvante

analgésico no
opioide
+ coadyuvante

Dolor moderado a

severo

+analgésico no
opioide

+ coadyuvante

UTILIZACION DE LA ESCALA ANALGESICA DE LA OMS

La escala analgésica de la OMS pretende ser una guia que estructure el uso de la analgesia en
el tratamiento farmacoldgico del dolor, pero no busca ser un esquema rigido. Podria ser nece-
sario combinar el método de la OMS para controlar el dolor con otras modalidades de
tratamiento. Evaltie el tipo e intensidad del dolor y después ajuste el formaco a la intensidad

del dolor y otras caracteristicas.

El uso de la analgesia debe empezar por el escalén de la escala analgésica apropiado segtin la
severidad del dolor. No es necesario empezar la terapia por el escalén 1 si la persona padece
un dolor de moderado a severo, los pacientes con dolor severo deben iniciar la terapia en el

escalon 3.

El uso de la escala se invierte en situaciones de dolor agudo, y se empieza por el escalén 3 y se

retrocede hacia los analgésicos del escalén 1 cuando se produce una recuperacion.
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La siguiente figura muestra un plan sencillo para el manejo del dolor agudo, que es una
adaptacion de la escala analgésica de la OMS. Cuanto més disminuye el dolor, més suave es el

analgésico empleado.
ESCALON 3

Opioide fuerte

+analgésico no
opioide

ESCALON 2

Opioide para el dolor
leve a moderado
+analgésico no
ESCALON 1 opioide

analgésico no

opioide Dolor agudo:

el dolor disminuye o desaparece

McQuay, H. (last updated 2002). Pain and its control. [Online].

Disponible en: http://www.jr2.ox.ac.uk/bandolier/booth/painpag/wisdom/C13.html




Valoracion y manejo del dolor

Anexo G - Ejemplo de protocolo de
inyeccion subcutdnea

Reimpresion autorizada. Este procedimiento fue desarrollado por el St. Joseph's Health Care London y se debe
utilizar sélo como referencia. Cada organizacién es Unica. El desarrollo de las directrices debe hacerse segun la
legislacion, la misién, la vision, los valores y las caracteristicas exclusivas de cada organizacion.

Procedimiento: Infusién subcutdnea mediante aguja de palometa.

Objetivo: Para reducir la necesidad de inyecciones en mdiltiples lugares para la
administracion de la medicacién.

Equipo: Un equipo de infusién con palometa pedidtrica corta, calibre 25G
Gasa con alcohol (o soluciones de clorhexidina)
Venda oclusiva de 5 cm x 7,5 cm (aprox.)
Jeringa de 3cc con cloruro sédico al 0,9%, 1 ml en calibre 22 6 25G

Procedimiento:

1. Explique el procedimiento al paciente y al familiar.

2. Lavese las manos.

3. Utilice una técnica estéril y purgue el equipo para la infusién con

cloruro sédico al 0,9%.

4. Pellizque suavemente la piel del paciente en el lugar elegido para la
inyeccién/insercién para formar una protuberancia. Los puntos
comunes son la zona subclavicular en la zona pectoral anterior, la
regién abdominal, por encima o por debajo de la zona umbilical. Se
pueden utilizar brazos y muslos, pero hay que actuar con prudencia
para prevenir lesiones accidentales por puncién a los cuidadores.

5. Limpiarla zona con una gasa con alcohol (o el antiséptico indicado por

el centro).

Con el bisel hacia abajo, introduzca toda la aguja con un dngulo de 45°.
Coloque el ap6sito sobre el punto de insercion.

Etiquete el vendaje con la fecha, la hora de insercién y sus iniciales.
Asegurese de que el tapdn protector estd bien colocado al final del tubo
(extension).

© © N>



Cambios de
localizacion:

Documentacion:

Administracion:
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Valorar la localizacién de forma regular. Entre las indicaciones para el

cambio de localizacion se incluyen:

Lazona estd enrojecida y dura o hinchada (puede haber un poco de
hinchazén tras la administracién, pero deberia absorberse con
rapidez, en unos 30 minutos).

Quejas de los pacientes por dolor en la zona de puncién después
de que el medicamento haya sido absorbido (puede haber un
poco de escozor en las primeras dosis de la medicacién).

Goteo o sangrado en el drea de puncion.

Registre la fecha, hora y lugar de la insercién/extraccién de la infusiéon

con aguja de palometa en la historia del paciente.

Para administrar la medicacién a través de una aguja de palometa

(infusién subcutdnea intermitente, ISI por sus siglas en inglés):

1.

Prepare en una jeringa la medicacién prescrita para ser administrada
en forma subcuténea.

Prepare una segunda jeringa con 0,2 ml de cloruro sédico al 0,9%.
Retire el protector del equipo de infusién.

Retire la aguja de la jeringa con medicacién y conecte la jeringa con el
equipo de infusién de palometa. Inyecte la medicacién prescrita.

Del mismo modo, conecte la jeringa e introduzca los 0,2 ml de cloruro
sodico.

Limpie el protector con solucién antiséptica y vuelva a colocarlo en el
equipo de infusién.

Registre el procedimiento realizado como lo harfa con cualquier otro
tipo de inyeccidn, siguiendo el sistema organizativo del centro.

Este sistema no requiere lavado cuando no se utiliza. El lavado de la via solo es necesario

inmediatamente después de inyectar la medicacién con el fin de limpiar el sistema unido a la

palometa y la aguja para que el paciente reciba la dosis completa. Esto permite saber a la

préxima enfermera que el tubo contiene tinicamente suero salino y no medicacién. Por lo tanto,

se puede utilizar el mismo punto de infusién o inyeccién para administrar diferentes

medicamentos.

El volumen de liquido por inyeccién no debe exceder de 2 ml para lograr una absorcién

6ptima de la medicacién y para reducir el malestar del paciente.

Este sistema puede ser utilizado para la infusién subcutdnea continua (CSI, por sus siglas en

inglés) usando una bomba portdatil computerizada, un sistema de infusién elastomérico y un

infusor de presién positiva o sistema similar.
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Anexo H — Métodos no farmacologicos
para el control del dolor

Calor y frio

El calor y el frio se han utilizado a lo largo de los siglos como tratamiento para el dolor. Existen

cuatro motivos por los que una enfermera deberia abogar por intentar un tratamiento con frio

o calor:

m Funciona en algunos pacientes.

m Actida con rapidez.

m Los efectos adversos son practicamente inexistentes.

m Puede proporcionar a algunos pacientes o familias una sensacién de control considerable
sobre el alivio del dolor.

Fundamentos para el tratamiento:

Faltan investigaciones bien fundamentadas al respecto, sin embargo la premisa es que aplicar
calor sobre la piel incrementa el flujo sanguineo y reduce los neurotransmisores, los cuales
sensibilizan las fibras nerviosas del dolor. El calor podria competir con la transmisién nerviosa
del dolor y, por consiguiente, el cerebro percibe la sensacién de calor y reduce la percepcién
de dolor.

El frio trabaja de manera similar que el calor, compitiendo por la transmisién a través del
nervio. Ello crea entumecimiento en el drea del dolor y puede resultar especialmente titil
cuando el dolor tiene la cualidad de quemante.

El papel de la enfermera:

Realizar las comprobaciones pertinentes en cuanto a la utilizacién previa de frio o calor.
Recordar que algunos pacientes pueden pensar que se estd "trivializando" su dolor. Tiene que
ser capaz de describirla base cientifico-racional para animar al paciente, incluso a aquellos con
dolor severo que toman grandes dosis de medicacién, a que intente los métodos con calor o
frio como adyuvante al manejo de su dolor. El calor y el frio se pueden utilizar en nifios
mayores de seis meses de edad.
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Contraindicaciones:

Evite la utilizacion de calor en las situaciones siguientes:

m en cualquier zona que sangre.

en las zonas con disminucién de la sensibilidad.

en las primeras 24 horas después de producirse una herida.

sila persona estd utilizando algtin producto que contenga mentol (Vicks, etc.).

dentro de la zona de radioterapia, mientras se administra radiaciéon — se puede usar en
esta drea a los cinco dias después de finalizado el tratamiento, siempre que la piel no esté

escamosa, roja o sensible.

Evite la utilizacion de frio en las situaciones siguientes:

m en las dreas con una circulacién pobre (pies diabéticos).

m dentro de la zona de radioterapia, mientras se administra radiacién — se puede usar en
esta drea a los cinco dias después de finalizado el tratamiento, siempre que la piel no esté
escamosa, roja o sensible

m sobre una herida que esté en proceso de cura.

Aplicacion de calor o frio:

m El calor se puede obtener a través de una variedad de fuentes como las almohadillas
eléctricas, las botellas de agua caliente y los ungiientos tépicos.

m Utilice una posicion entre baja y media para evitar quemaduras.

m La colocacion por lo general es por encima de la zona dolorosa. Cuando esto no sea
posible (mucho dolor, herida abierta), otras opciones incluyen:
m por encima de la zona del dolor.
m por debajo de la zona del dolor.
m en el lado opuesto del cuerpo (p. €j. si tiene dolor en la parte derecha de la cadera,

coléquelo en la parte izquierda).

m Prevenir el contacto directo de la fuente de calor o frio con la piel.

m Cuando se coloca una almohadilla eléctrica a un nifio, no se debe dejar nunca
desatendido, vigilandolo cada cinco minutos.

m El frio se puede potenciar si se utiliza junto con productos que contengan mentol.

m Cuando se utilice una pomada tépica, hay que aplicar una pequeia cantidad sobre la piel
para comprobar si se produce alguna reaccién alérgica antes de usarlo sobre el punto de
dolor.

Adaptado de: Ferrell, B. & Rhiner, M. (1993). Managing cancer pain at home. Duarte, CA: City of Hope National

Medical Centre.
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Relajacion y visualizacion:

Larelajaciéon puede ser conveniente para casi todos los tipos de dolor con el objetivo de reducir
la tensién muscular y ansiedad. Puede también utilizarse en nifios a partir de 7 afios. Los
pacientes que ya estdn en tensién y con dolor podrian beneficiarse de una simple relajacion
centrada en la respiracién profunda y lenta. Asimismo, podria resultar de utilidad la relajacién
muscular progresiva durante la que los pacientes realizan ejercicios isométricos para relajar de

manera sistemdtica los musculos de pies a cabeza.

Las técnicas de relajacion prolongada mejoran en un ambiente tranquilo y colocando al
paciente de manera que se sienta cémodo y bien apoyado. El escuchar una sesién de musica
de relajacién puede ayudar al paciente a concentrarse mds facilmente y a no distraerse por el
dolor.

Los ninos mayores de 5 afios, por lo general, pueden participar en terapias con imagenes
guiadas. La imaginacién es espontdnea y natural en los nifios. Se pueden concentrar
facilmente, y de este modo desviar su atencién del dolor. Sin embargo, se debe tener

precaucion cuando se utilizan técnicas de relajacién y visualizacién con pacientes que:

Estdn confundidos.

Estdn somnolientos.

Poseen un conocimiento sobre el lenguaje de la terapia de relajacion limitado.
Tienen antecedentes psiquidtricos significativos, como tener alucinaciones.

Distraccidén

La distraccidén es otra técnica utilizada con los nifios para reducir el dolor. La idea es desviar la
atencion del nifio mediante alguna técnica de distraccién e involucrarle en alguna tarea mas
interesante y agradable que el doloroso procedimiento. Puede elegir cualquier actividad de su
interés como hacer pompas, un libro especial, un juguete musical o una varita mégica (Kleiber
et al., 1999).

Otras terapias

Se admite que otras terapias complementarias como el toque terapéutico, los masajes, la
reflexologia, el Reiki y la aromaterapia que podrian constituir un complemento no farma-
coldgico titil para el manejo del dolor. Para su puesta en practica se debe recurrir a personas

con una cierta experiencia en su aplicacién.

Con el permiso de la Asociacién canadiense de enfermeria oncolégica (Canadian Association of Nurses in Oncology).
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Anexo I - Descripcion de la
herramienta

Herramienta de Implantacion de las Guias de practica clinica

Las Guias de buenas précticas lUnicamente podrdn implantarse con €éxito si existen
unos recursos, planificacién y respaldo administrativo e institucional adecuados, asi como los
medios necesarios para ello. Para este propésito, la RNAO, a través de un equipo de enfermeras,
investigadores y administradores, ha desarrollado la " Herramienta de Implantacion de Guias
de prdctica clinica, basadas en la evidencia existente, perspectivas teéricas y consenso. Se
recomienda el uso de esta Herramienta para la implantacion de cualquier Guia de buenas

précticas clinicas en una institucién de atencién sanitaria. Q

La "Herramienta" orienta paso a paso a los grupos e individuos que trabajan para planificar,
coordinar y facilitar laimplantacién de la Guia. En concreto, la "Herramienta" recomienda que
se sigan los siguientes pasos clave:

1. Identificar una Guia de préctica clinica bien desarrollada y basada en la evidencia.
Identificar, valorar y lograr el compromiso de las partes interesadas.
Valorar si el entorno estd preparado para la implantacién de la Guia.
Identificar y planificar estrategias de implantacién basadas en la evidencia.
Evaluar la planificacién y la implantacién.

SR

Identificar y garantizar los recursos necesarios para la implantacién.

Implantar las Guias en la practica, de tal manera que se consiga cambiar la préctica clinica con éxito,
resulta una tarea extremadamente compleja. La "Herramienta" supone un recurso fundamental para
gestionar este proceso.

La "Herramienta" esta disponible a través de la Asociacion
Profesional de Enfermeras de Ontario. Este documento esta

disponible en formato impreso por un precio simbdlico.

Asimismo, se puede descargar de forma gratuita en la

pagina web de la RNAO. Para obtener mas informacién, un
formulario de pedido o descargar la "Herramienta", visite la

pagina web de la RNAO: www.rnao.org
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Anexo ] — Resumen de las
recomendaciones para la prdctica

RECOMENDACION *GRADO

VALORACION

Cribado del dolor 1. Hacer una valoracién, al menos una vez al dia, de las personas que C

potencialmente pueden sufrir dolor mediante preguntas a la familia, al
cuidador o al propio paciente sobre la presencia de dolor, molestias o
malestar.
m En el caso de los nifos, tener en cuenta las siguientes consideraciones:
m Preguntar a los padres las palabras que el nifo podria utilizar para
describir el dolor u observarle para detectar algiin comportamiento
o sefial que indique dolor.
m Valorar el dolor cuando se lleve a cabo cualquier tipo de examen
rutinario.
= En el caso de ancianos fragiles y personas con la capacidad verbal o
cognitiva limitadas,realizar una exploracién para comprobar si se
presenta alguna de los siguientes indicadores:
= afirma la presencia de dolor;

experimenta cambios en el estado de salud;

se le ha diagnosticado una enfermedad de dolor crénico;
tiene antecedentes de dolor crénico tacito;

ha tomado medicamentos para el tratamiento del dolor durante

mas de 72 horas;

= tiene comportamientos que denotan sufrimiento o pone muecas de
dolor;

= la familia, el personal o el acompanante avisan de la presencia de
dolor.

Parametros para la 2. En el caso de los pacientes con las capacidades verbales y cognitivas C
valoracién del dolor integras, el autoinforme es la fuente principal para la valoracién. En
aquellos casos en los que la persona afectada no sea capaz de
proporcionar dicho autoinforme (incluidos los nifios), se tendra en
cuenta la informacién facilitada por la familia o el cuidador.

3. Para la valoracion de los pardmetros de dolor se ha seleccionado una C
herramienta sistematica y validada que incluye:
= la localizacién del dolor;
= la identificacion de los efectos del dolor en el funcionamiento y las
actividades de la vida diaria (es decir, trabajo, interferencias con las
actividades habituales, etc.);
m el nivel de dolor en estado de reposo o de actividad,;
= el manejo de la medicacion;
»'RNAD m P - factores desencadenantes o precipitantes;
m Q - calidad del dolor (; Qué palabras utiliza la persona para describir el

dolor?

*GRADO DE RECOMENDACION



Paradmetros para la
valoracién del dolor
(continuacion)
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RECOMENDACION *GRADO

- ¢Dolor sordo, punzante, etc?);

= R - Irradiacion del dolor (¢El dolor va més allé del foco inicial?);
m S - severidad del dolor (escala de intensidad de 0 a 10); y

n T - frecuencia temporal (ocasional, intermitente, continua).

4. Para la valoracién de la intensidad del dolor se utiliza una herramienta
sistemdtica y validada.
m Escala Visual Analégica (EVA);
m Escala de Valoracion Numérica (NRS, por sus siglas en inglés);
= Escala Verbal;
= Escala Facial;
m Escala de Conducta.

5. La evaluacién del dolor también incluye indicadores fisiolégicos y conduc-
tuales del dolor, y deben ser incluidos en poblaciones como lactantes,
ninos, personas con deterioro cognitivo y personas con dolor agudo.

Valoracién integral

del dolor

6. Los siguientes parametros forman parte de una valoracién integral del

dolor:

m exploracién fisica y pruebas relevantes de laboratorio y de diagnéstico;

m efecto y comprension de la enfermedad actual;

m significado del dolor y de la afliccién causada por el dolor;

m estrategias para afrontar el estrés y el dolor;

m efectos sobre las actividades de la vida diaria (especialmente en el caso
de ancianos frégiles y personas con discapacidad cognitiva);

m efectos psicosociales y espirituales;

m variables sociales y psicologicas (ansiedad, depresion);

= factores situacionales: cultura, idioma, factores étnicos, efectos
econoémicos derivados del dolor y del tratamiento;

m preferencias personales y expectativas, creencias y mitos sobre los
métodos para el manejo del dolor; y

m preferencias personales y la respuesta frente a la informacion
proporcionada, relacionada con su estado de salud y el dolor.

Revaloracién y
valoracion continuada

del dolor

7. Se debe llevar a cabo una revaloracion periédica del dolor de acuerdo
con el tipo y la intensidad, y el plan de cuidados.

m El dolor se revalorara cada vez que aparezca un nuevo episodio o se
realice un procedimiento, cuando la intensidad aumente, y cuando el
dolor no remita con estrategias que antes eran eficaces.

u El dolor se revalora después de que la intervencién haya alcanzado el
efecto maximo (15-30 minutos después de la administracién del
farmaco por via parenteral, una hora después de la liberacion inmediata
del analgésico, 4 horas después de que el parche de liberacion
prolongada de analgésicos o parche transdérmico, 30 minutos después
de la intervencion no farmacolégica)

*GRADO DE RECOMENDACION
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RECOMENDACION *GRADO

m El dolor agudo postoperatorio debe ser examinado con regularidad en
funcion de la operacién y de la intensidad del dolor con cada nuevo
informe de dolor o caso de dolor inesperado, y después de la adminis-
tracion de cada analgésico, dependiendo del tiempo del efecto pico.

Revaloracion y 8. Los siguientes aspectos se incluyen en la revaloraciéon periédica C
valoracién continuada del dolor:

del dolor = la intensidad del dolor actual, la calidad y la localizacion;

(continuacion) = la intensidad maxima soportable del dolor durante las Gltimas 24 horas,

en estado de reposo y de movimiento;
= el grado de alivio del dolor conseguido: la respuesta (disminucion segun
la escala de intensidad del dolor);
m las barreras para la implantacion del plan de cuidados;
m los efectos del dolor en las AVD, el suefio y el estado de animo;
m los efectos secundarios de la medicacién para el tratamiento del dolor
(nduseas, estrefimiento);
= el nivel de sedacién; y
m |as estrategias utilizadas para aliviar el dolor, por ejemplo:
= La toma de analgésicos de forma regular o para el dolor irruptivo.
= Intervenciones no farmacoldégicas:
= Modalidades fisicas
= Estrategias cognitivas y de comportamiento
m Estrategias de rehabilitacion
= Cambios de entorno.
= Reduccién de la ansiedad.

Documentacién de la | 9. El dolor intenso de aparicion inesperada, sobre todo si es repentino o C
valoracién del dolor asociado con alteraciones de los signos vitales, tales como la hipotension,
la taquicardia o la fiebre, debe ser valorado inmediatamente.

10.Registrar en un registro normalizado las experiencias de dolor de cada C
persona en una poblacion o entorno de cuidados especifico.

Las herramientas para llevar a cabo el registro incluyen:

m Valoracion inicial, valoracion integral y revaloracién.

= Herramientas de monitorizacion que hagan un seguimiento de la
eficacia de la intervencién (escala de 0 a 10).

11.Documentar la valoracién del dolor de forma regular y habitual en C
registros normalizados que sean accesibles a todos los profesionales de
salud involucrados en los cuidados.

12.Ensenar a los individuos y a las familias (como subrogados) a registrar la C
valoracion del dolor en las herramientas adecuadas cuando se prestan
los cuidados. Esto facilitara sus aportaciones al plan de cuidados y
contribuird a que se sigan, en todos los &mbitos, criterios homogéneos
para el manejo del dolor.

*GRADO DE RECOMENDACION
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Notificacion de las
conclusiones extraidas
de la valoracién del

del dolor
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13.Confirmar con las personas o proveedores de cuidados que los
resultados de la valoracién del dolor (realizada por profesionales de la
salud o cuidador) reflejan la experiencia de dolor del individuo

C

14.Comunicar a los miembros del equipo interdisciplinar los resultados de la
valoracion del dolor mediante la descripcion de los parametros de dolor
obtenidos mediante el uso de una herramienta de valoracién estructura-
da, el alivio o la falta de alivio obtenido con el tratamiento, los objetivos
de la persona respecto al tratamiento del dolor y el efecto del dolor en I3

persona.

15.Abogar a favor del paciente para cambiar el plan de cuidados cuando el

dolor no remita. Una vez identificada la necesidad de cambiar el plan de

cuidados, la enfermera debatira con los deméas miembros del equipo

interdisciplinar dicho plan. La enfermera respaldara sus recomendaciones

basandose en la evidencia adecuada que fundamente la necesidad de ese

cambio con lo siguiente:

= la intensidad del dolor utilizando para ello una escala validada;

= las modificaciones en los resultados sobre la intensidad del dolor en
las ultimas 24 horas;

m los cambios en la calidad e intensidad del dolor tras la administracién
de analgésicos y en el tiempo que dura el efecto;

m la cantidad de medicamentos administrados para el dolor persistente y
para el dolor irruptivo durante las tltimas 24 horas;

m el grado de alivio que el paciente espera obtener;

m el efecto que el dolor continuo tiene en el paciente;

m la presencia o ausencia de efectos secundarios o téxicos; y

m las sugerencias para realizar cambios determinados en el plan de

cuidados respaldados por la evidencia.

16.Informar al paciente o al cuidador sobre:
m la utilidad de un diario o un registro del dolor (proporcionar una
herramienta para ello).
m |a conveniencia de comunicarle al médico que los dolores persisten y

respaldar al paciente para que vele por su propia salud.

17.La responsabilidad ética de informar de las situaciones de dolor
persistente a través de cualquier canal de comunicacion apropiado de la
institucion, incluida la documentacion del propio paciente o del cuidador,

18.Derivar a los pacientes con dolor crénico que no han experimentado
ninguna mejorfa tras el tratamiento estandar a:
m un especialista competente en el tratamiento de ese tipo especifico de
dolor;
= un equipo multidisciplinar que aborde los factores complejos
emocionales, psicosociales, animicos y médicos concomitantes

involucrados.

*GRADO DE RECOMENDACION
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TRATAMIENTO

Establecimiento de un
plan para el

tratamiento del dolor

19.Establecer un plan de gestion en colaboraciéon con miembros del equipo C
interdisciplinar que sea coherente con los objetivos individuales y de la
familia para aliviar el dolor, teniendo en cuenta los siguientes factores:
m |os resultados de la valoracion;

m las caracteristicas basales del dolor;

m los factores fisicos, psicolégicos y socioculturales que conforman la
experiencia del dolor;

m la etiologia;

m las estrategias farmacologicas y no farmacoldgicas més efectivas;

m intervencion para el manejo del dolor; y

m |os principales planes de cuidados actuales y futuros.

20.Dar por escrito al paciente, a su familia o al cuidador, una copia del plan A
de cuidados para promover la toma de decisiones y su participacion en
el manejo del dolor. Se ajustara el plan de acuerdo con los resultados de
la valoracion y de la revaloracion. Los cambios en el plan de cuidados
serd documentado y comunicado a todos los involucrados en la
ejecucion del plan.

Tratamiento farmacoloégico del dolor

Seleccion de los

analgésicos adecuados,

21.Hay que asegurarse de que la eleccién de analgésicos se adapta a cada A
persona, teniendo en cuenta lo siguiente:
m el tipo de dolor (agudo o crénico, nociceptivo y/o neuropético);
= |a intensidad del dolor;
m los factores que influyen en la toxicidad del analgésico (edad,
insuficiencia renal, ulcera péptica, trombocitopenia);
m el estado general de salud de la persona;
= |os problemas concomitantes de salud;
m la respuesta a la medicacion previa o actual;
m los costes para el paciente , la familia; y
= el lugar donde se realizan los cuidados.

22.Aconsejar el uso del programa maés sencillo para la dosificacion de C

los analgésicos y las modalidades de manejo del dolor menos invasivas:

m Tanto para el dolor crénico como para el dolor agudo es preferible la
administracion por via oral durante el proceso de curacion.

= Adaptar la via a la situacién de dolor de cada paciente y lugar.

m Tras una cirugia mayor suele elegirse la administracion parenteral por
via intravenosa, ya sea en bolo o mediante infusiéon continua.

= La via intramuscular no es recomendable en adultos, lactantes o B

nifios porque es dolorosa y poco fiable.

*GRADO DE RECOMENDACION
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Seleccién de los 23.Utilice un enfoque por pasos para la formulacion de las recomendaciones B
analgésicos adecuados, en la seleccion de los analgésicos que son apropiados para una
(continuacion) intensidad de dolor concreta:

= Se recomienda el uso de la Escala analgésica de la OMS para el
tratamiento del dolor crénico canceroso.

= E| tratamiento farmacolégico del dolor postoperatorio leve o moderado|
se inicia con paracetamol o AINE. No obstante, si se trata de un dolor
de intensidad moderada a severa se deberia comenzar por un
analgésico opioide.

24.Recomendar la consulta a un experto en el manejo del dolor en C
situaciones complejas de dolor que incluyen pero no se limitan a:
= un dolor que no responde al tratamiento estandar;
= multiples focos de dolor;
= una combinacion de dolor neuropético y nociceptivo; y
= antecedentes de abuso de sustancias.

25.Reconocer que el acetaminofén o analgésicos no esteroideos, farmacos A
antiinflamatorios (AINE) se utilizan para el tratamiento del dolor leve y
para tipos especificos de dolor como analgésicos coadyuvantes a menos
gue esté contraindicado.

26.Reconocer que los farmacos coadyuvantes son complementos impor- B

tantes en el tratamiento de determinados tipos de dolor.

= La medicacion coadyuvante, como los anticonvulsivos y los
antidepresivos, proporciona una analgesia independiente para tipos
especificos de dolor.

= Hay que prestar especial atencién en la administracion de
antidepresivos y anticonvulsivos a personas mayores ya que podrian
sufrir efectos secundarios anticolinérgicos y sedativos significativos.

27.Reconocer que los opioides se utilizan para el tratamiento del dolor de A
moderado a grave, salvo que esté contraindicado, teniendo en cuenta:
m las dosis previas de analgésicos;

= |a historia previa de tratamiento con opioides;

m la frecuencia de administracion;

= |a via de administracion;

= la incidencia y severidad de los efectos secundarios;

m la relacion entre las posibles reacciones adversas y la
edad; y

= la funcion renal.
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Seleccién de los 28.Considerar los siguientes principios farmacolégicos cuando se utilicen B
analgésicos adecuados opioides para el tratamiento del dolor severo:
(continuacién) = Los agonistas/antagonistas mixtos (p. ej. pentazocina) no se

administran con opioides porque la combinacion puede producir un
sindrome de abstinencia y aumentar el dolor.

m Los ancianos obtienen, en general, un mayor valor maximo y una
duracién mas prolongada que los jévenes en cuanto al efecto de los
analgésicos, por eso, las dosis deben ser mas bajas al principio y el
incremento ha de ser méas paulatino (" dosificaciéon con precaucion").

m El tratamiento de neonatos y lactantes menores de seis meses con
opioides requiere precauciones especiales. Las dosis de medicacion,
incluidas las de anestesia local, deben ser cuidadosamente calculadas
en base al peso actual o mas adecuado del neonato. Las dosis
iniciales no deben exceder la cantidad maxima recomendada.

29.Tener en cuenta que la petidina esta contrindicada para el tratamiento A
del dolor crénico.

= No se recomienda el uso de la petidina para el tratamiento del dolor
cronico debido a la acumulacién de norpetidina, un metabolito téxico
gue podria causar disforia y convulsiones.

m Se puede utilizar la petidina para el tratamiento de personas sanas,
que padezcan puntualmente un episodio de dolor agudo y que no
hayan mostrado una reaccion inusual (es decir, liberacion local de
histamina en el lugar de la infusién) o una reaccion alérgica a otros
opioides como la morfina o la hidromorfona.

m La petidina esta contraindicada en pacientes con insuficiencia renal.

Optimizacion del 30. Asegurarse de que la pauta del analgésico es adecuada a las carac- B
alivio del dolor con teristicas personales del paciente, farmacologia (es decir, la duracién
opioides de la accion, el efecto pico y la vida media) y la via de administracion
del farmaco.
31.Tener en cuenta que los opioides deben administrarse siguiendo un A

horario regular de acuerdo con la duracién de la accion y dependiendo

de lo que se estime que vaya a durar el dolor severo.

= Si se prevé la aparicion de dolor severo durante las 48 horas
siguientes a una operacién, sera necesario instaurar una pauta fija
analgésica durante ese periodo. Pasados los primeros dias del periodo
postoperatorio, los analgésicos pueden resultar efectivos si se
administran "a demanda”.

m En el dolor crénico oncolégico, los opioides son administrados, a lo
largo del dia, de acuerdo con la duracién de su accion.”.

m Los opioides de accion prolongada son mas apropiados cuando la
dosis requerida es estable.

»'RNAO *GRADO DE RECOMENDACION
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Optimizacion del
alivio del dolor con
opioides
(continuacion)
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32.Ajustar la dosificacion al tipo de dolor hasta obtener la dosis de

analgésico que lo mitiga reduciendo al minimo los posibles efectos

secundarios, de acuerdo con:

= la causa del dolor;

= |a respuesta del paciente a la terapia;

= e| estado de salud;

m el uso de farmacos concomitantes;

m el inicio y efecto méaximo;

m la duracion del efecto analgésico;

mla edad; y

m las propiedades farmacocinéticas y farmacodindmicas conocidas de los
medicamentos administrados. Las dosis, por lo general, se incrementary
cada 24 horas para personas con dolor crénico en preparaciones de
liberacion inmediata, y cada 48 horas para opioides de liberacion
controlada. La excepcion a esta recomendacién es el fentanilo
transdérmico, que puede ajustarse cada tres dias.

B

33.Sequir los siguientes principios en el tratamiento puntual del dolor

(dosis de rescate) que se produce entre dosis regulares:

m Las dosis de rescate de analgésicos en periodos postoperatorios
dependen de la dosis de base de analgésicos, del ritmo respiratorio del
paciente y del tipo de cirugia, y normalmente se administran en bolo a
través de una bomba de analgesia controlada por el paciente (PCA,
por sus siglas en inglés).

m La dosis de rescate se debe administrar “si precisa” de acuerdo con el
efecto pico del farmaco (vo / vr = gq1h; SC/IM =q 30; IV = q 10-15
minutos).

= Ante un episodio de dolor irruptivo, lo mas efectivo es administrar una
dosis extra del mismo opioide que se utilice en la “pauta fija.

m Los pacientes con dolor crénico deberan tener:
= Disponibilidad de un farmaco opioide de liberacién inmediata en

caso de que presente dolor irruptivo entre tomas.

m Las dosis de rescate de analgésicos para el dolor continuo por cance
deben calcularse para que represente entre un 10-15% de la dosis
diaria total del analgésico administrado "en pauta fija".

= La dosis de rescate debe ser ajustada cuando la pauta fija se
incrementa.

m Es necesario ajustar la dosis de base analgésica cuando, en un
periodo de 24 horas, el paciente requiere mas de 2 6 3 dosis de
rescate y a pesar de ello, el dolor no esta controlado.

34. Utilizar una tabla de equianalgesia para asegurar la equivalencia cuando
se cambia un analgésico por otro. En condiciones normales de dolor, si
se desa cambiar de forma segura un analgésico por otro, se reducira al
mitad la dosis del nuevo.
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Optimizacion del
alivio del dolor con
opioides

(continuacion)

35.Asegurarse de que se han prescrito vias alternativas de administracion C
cuando la medicacién no pueda tomarse por via oral, teniendo en
cuenta tanto las preferencias del paciente como la via mas eficaz y
menos invasiva.

m Las indicaciones para la via transdérmica incluyen alergia a la morfina,
nauseas y vomitos refractarios, y dificultad en la deglucion.

= Se debe considerar el tratamiento con opioides en infusion continua
subcutanea para pacientes con cancer que sufren nauseas y vomitos
refractarios, incapacidad para deglutir, o requieren esta via para evitar
continuos picos y valles en el control del dolor.

m Los costes de la medicacion y la tecnologia necesaria para su
administracion (p. ej. bombas de infusion) deben tenerse en cuenta a la
hora de elegir ciertas vias alternativas de administracion.

= Se tendra en cuenta la utilizacién de agujas de palomenta para la
infusion discontinua de analgésicos por via subcutanea.

m El acceso epidural debe ser llevado a cabo por personal sanitario.

36.Diferenciar entre adiccién a los medicamentos, tolerancia y A
dependencia para prevenir que esto constituya una barrera a la hora de
aliviar el dolor de forma optima.

Seguimiento para la

seguridad y eficacia

37.Monitorizar a las personas que toman opioides y que corren un mayor
riesgo de padecer una depresion respiratoria, sabiendo que el uso de
opioides en las personas que no sufren dolor alguno, o cuando las dosis
administradas son mas altas de lo necesario para el control del dolor,
pueden ralentizar o paralizar la respiracion.

m La depresioén respiratoria se desarrolla con menos frecuencia en aquellos
pacientes cuya dosis de opioides est4d debidamente ajustada. Aquellos
que han tomado opioides durante un tiempo para el control del dolor
crénico o relacionado con el cadncer son menos propensos a desarrollar
este sintoma.

= El riesgo de padecer depresién respiratoria aumenta con la
administracion de opioides por via epidural o intravenosa, un aumento
rapido de la dosis o en caso de insuficiencia renal.

38. Seguimiento de los pacientes que toman analgésicos para detectar la C
toxicidad y los posibles efectos secundarios. Recomendar un cambio de
opioides si, a pesar de un ajuste apropiado de la dosis, no se alivia el
dolor y el paciente sufre efectos secundarios refractarios al tratamiento
profilactico como son la mioclonia o la confusiéon. Se debe tener
especial precaucion cuando se administran analgésicos a ancianos y a

ninos.

39.Valorar la eficacia de los analgésicos administrados en intervalos
regulares y tras una modificacion de la dosis, la via o el momento de la
toma. Se recomienda un cambio de analgésicos cuando los actuales no

alivien el dolor.
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Seguimiento para la
seguridad y eficacia

(continuacion)
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40.Buscar a un especialista en el tratamiento del dolor para aquellos
pacientes que necesitan incrementar la dosis de opioides cuando ya no
son para controlar el dolor.

Punto de
buenas

practicas

Anticipaciéon y
prevencion de los
efectos secundarios
mas comunes de los

opioides

41.Anticipar y monitorizar a los pacientes que tomen opioides para preveni
los posibles efectos secundarios mas comunes como nduseas, vomitos,
estrefiimiento y somnolencia, e iniciar el tratamiento profilactico
adecuado.

42.Asesorar a los pacientes sobre los efectos secundarios de los opioides e
informarles de que estos pueden controlarse para garantizar la maxima
adherencia al régimen terapéutico.

43.1dentificar y tratar todas las posibles causas de los efectos secundarios
teniendo en cuenta los medicamentos que potencian los efectos
secundarios de los opioides:
m sedacion — sedantes, tranquilizantes y antieméticos;
= hipotensién postural — antihipertensivos, triciclicos;
m confusion — fenotiazinas, triciclicos, antihistaminicos y otros
anticolinérgicos.

Nauseas y vomitos

44 Valorar a aquellos pacientes que tomen opioides para comprobar si
tienen nauseas o vomitos, prestando especial atencién a la relaciéon

entre el sintoma y el momento de la toma.

45. Asegurarse de que a los pacientes que toman analgésicos opioides de
manera habitual se les ha prescrito un antiemético “a demanda”; en
caso de que las nduseas y los vomitos persistan, se administraran de

forma continua.

46.Saber que los antieméticos tienen diferentes mecanismos de accién y
que la correcta selecciéon del antiemético se basa en el entendimiento de
esto y de la etiologia del sintoma.

47.Comprobar con cierta frecuencia el efecto del antiemético para
determinar el grado de alivio de las nduseas o vémitos y recomendar
futuras valoraciones si el sintoma persiste a pesar de que el tratamiento
sea el adecuado.

48.Consultar con un médico el cambio de antiemético si se determina que
las nduseas o vomitos estan directamente relacionados con los opioides

y no se produce una mejora con las dosis apropiadas de antieméticos.
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Estrefiimiento
49.Establecer unas medidas profilacticas para tratar el estrefimiento, salvo B/C
que existan contraindicaciones, y monitorizar para prevenir su posible

aparicion.

= Como medida preventiva, para los pacientes que sigan un tratamiento
regular con opioides, los laxantes deben ir con prescripcién y aumentar
su dosis cuando sea necesario hasta alcanzar el efecto deseado. (B)

= L os laxantes osmoticos ablandan las deposiciones y estimulan el
peristaltismo, y podrian ser una alternativa valida para aquellos
pacientes que tengan dificultad a la hora de administrar un volumen
creciente de pastillas. (B)

= Los laxantes estimulantes podrian estar contraindicados en caso de
impactacion fecal. Los enemas y supositorios podrian ser necesarios
para solucionar la impactacién antes de reanudar los estimulantes por
via oral. (C)

50.Aconsejar a los pacientes sobre posibles cambios en la dieta parar C
mejorar el peristaltismo intestinal, teniendo en cuenta las circunstancias
personales (los pacientes gravemente enfermos podrian no tolerarlo) y
preferencias.

51.Derivar urgentemente al médico a aquellas personas con estrefiimiento C
que no respondan al tratamiento y que ademas padezcan dolores
abdominales y/o vomitos.

Somnolencia o sedacion

52.Tener en cuenta que la sedacion transitoria es normal e informar al C
paciente y a la familia o al cuidador de que la somnolencia es muy
comun al inicio de un tratamiento con opioides y, en consecuencia,
cuando se aumente la dosis.

53.Valorar la somnolencia que persiste durante méas de 72 horas para C
determinar la causa subyacente y notificar al médico si va acompanada
de confusion o alucinaciones.

Anticipar y prevenir el | 54.Anticiparse al dolor que pueda aparecer durante ciertos procedimientos C

dolor causado por un (pruebas complementarias, cambios de vendaje, etc.) y combinar las

procedimiento estrategias farmacoldgicas y no farmacoldgicas como medida preventiva.
55.Identificar a los analgésicos y/o los anestésicos locales como la base del C

tratamiento farmacolégico de los procedimientos dolorosos. Los
ansioliticos y los sedantes se utilizan especificamente para la reduccion
de la ansiedad asociada. Si se utilizan de forma individual, tanto los
ansioliticos como los sedantes, afectan a las respuestas conductuales

sin aliviar el dolor.
»-mmo
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56.Cuando se realiza una sedacion consciente, asegurarse de que esta C
supervisada por un especialista y que se establece un procedimiento de

monitorizacion adecuado.

Educacion dirigida al

paciente y a la familia

57.Proporcionar informacién al paciente y a su familia o cuidador sobre el A
dolor y las medidas utilizadas para tratarlo, prestando especial atencién a
la correccion de falsos mitos, y estrategias para la prevencion vy el
tratamiento de los efectos secundarios.

58. Asegurarse de que los pacientes entienden la importancia de la C
comunicacién inmediata de la falta de alivio o los cambios producidos
en el dolor, las nuevas fuentes o tipos de dolor y los efectos secundarios

de los analgésicos.

59.Esclarecer las diferencias entre adiccion, tolerancia y dependencia fisica A
para evitar que una idea errénea al respecto obstaculice el buen uso de
los métodos farmacologicos para el manejo del dolor.
= La adiccion (dependencia psicolégica) no es una dependencia fisica o

tolerancia y no es habitual en personas que toman opioides para el

dolor croénico.

= L os pacientes que toman opioides para el control del dolor crénico de
base pueden mostrar signos de tolerancia que requieran un aumento
de la dosis. Sin embargo, la tolerancia no suele ser un problema y el
paciente puede mantener la misma dosis durante afnos.

= Los pacientes que ya no tienen que seguir tomando opioides tras un
tratamiento a largo plazo necesitan reducir la dosis paulatinamente a
lo largo de varias semanas para evitar el sindrome de abstinencia

debido a la dependencia fisica.

Documentacion

efectiva

60.Documentar todas las intervenciones farmacolégicas en un registro C
sistematico del dolor en el que se pueda identificar con claridad el efecto
del analgésico en el alivio del dolor. Utilizar este registro para ajustar la
dosis de analgésicos con el equipo interdisciplinar. En él se debe anotar
la fecha, hora, intensidad, localizacion y tipo de dolor.

61.Porporcionar al paciente o a la familia un método sencillo para C
documentar los efectos de los analgésicos durante los cuidados en el

domicilio.
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Tratamiento no farmacolégico del dolor

Documentacion
efectiva

62.Combinar los métodos farmacologicos y no farmacologicos para C

conseguir un manejo eficaz del dolor.

= Los métodos de tratamiento no farmacolégicos no deben utilizarse
como sustitutivos del tratamiento farmacolégico.

= La seleccion de los métodos no farmacologicos debe basarse en las
preferencias del paciente asi como en los objetivos del tratamiento.

= Antes de aplicar cualquier método no farmacolégico, hay que tener en
cuenta las contraindicaciones potenciales del mismo.

63.Establecer estrategias especificas con eficacia reconocida para ciertos tipos C
de dolor como son la aplicacion superficial de calor o frio, masajes,
relajacion, visualizacion, y presién o vibracion, salvo contraindicaciones.

64.Implantar al inicio del tratamiento intervenciones psicosociales que B
faciliten la adaptacion del paciente y la familia.

65. Establecer intervenciones psicoeducativas como parte del plan general A
de cuidados para el manejo del dolor.

66.Tener en cuenta que las estrategias cognitivo-conductuales combinadas A
con un programa de rehabilitacién multidisciplinario son un método
importante para el tratamiento del dolor crénico benigno.
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Integracion del
suplemento

Este suplemento de la Guia de buenas précti-
cas en enfermeria el manejo del dolor es el
resultado de una revisién programada de tres
afos. Se ha integrado material adicional en
un intento de proporcionar al lector las
instrucciones actualizadas que respaldan la
prdctica. Al igual que la Guifa original, este
documento debe ser revisado y puesto en
préactica en funcién de las necesidades
especificas de la institucidn, el entorno y las
instalaciones, asi como de las necesidades y
preferencias del paciente. Este suplemento
debe utilizarse junto con la Guia como una
herramienta ttil para la toma de decisiones
sobre la atencién personalizada del paciente,
asi como para garantizar que se dispone de
las estructuras y apoyos adecuados para
prestar el mejor servicio posible.

El manejo eficaz del dolor continia siendo
un desafio y constituye un objetivo priori-
tario en el cuidado del paciente. Es evidente
que hay una mayor sensibilizacién en la
préctica enfermera sobre el manejo del
dolor. Algunas de las iniciativas que han con-
tribuido a esta sensibilizacién incluyen pero
no se limitan a: La "semana nacional para la
concienciacién sobre el dolor", la inclusién
de indicadores del dolor en la normativa del
Canadian Council of Health Service
Accreditation (CCHSA), una revisién del
curriculo formativo desde la Asociacién
Internacional para el Estudio del Dolor
(www.iasp-pain.org) y los estdndares para el
cuidado marcados desde la Sociedad
Canadiense del Dolor. La revisién de la
literatura mds reciente y de las guias sobre el
dolor publicadas durante los 3 6 4 tltimos
anos no sugieren cambios sustanciales en
nuestra propuesta para el manejo del dolor.
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Proceso de revision

La Asociacion Profesional de enfermeras de Ontario (RNAO) se
compromete a garantizar que esta Guia de buenas prdcticas
estd basada en la mejor evidencia existente. Con el fin de
cumplir con este compromiso, se ha establecido un proceso de
revision y seguimiento de todas y cada una de las Guias cada 3
afos. Los miembros del equipo de revisién (especialistas de
distintos entornos de préctica clinica) estdn obligados a revisar
la Guia centrdndose en las recomendaciones y el alcance
original de la misma.

Los miembros del equipo evaluaron de forma critica siete
gufas sobre la valoracién y el manejo del dolor mediante la
herramienta de evaluacion de guias Appraisal of Guidelines for
Research and Evaluation (AGREE Collaboration, 2001). A partir
de esta revisién, se identificaron dos gufas para informar
acerca del proceso de revision: Estas guias son:

American Pain Society (2005). Guideline for the management
of cancer pain in adults and children. Glenview (IL): American
Pain Society (APS).

Institute for Clinical Systems Improvement (2006). Assessment
and management of acute pain. Bloomington (MN): Institute
for Clinical Systems Improvement (ICSI).

Proceso de revision: diagrama

Nueva evidencia

Busqueda bibliografica
1165 resimenes obtenidos
118 estudios cumplieron los criterios de inclusion
Revision critica de los estudios
Desarrollo del cuadro sinéptico de evidencia

Revisiones basadas en la nueva evidencia

Suplemento publicado




Definiciones:

Mediante este suplemento, el término “dolor crénico” se ha actualizado por “dolor persistente” y “efectos secundarios” es ahora

referenciado como “efectos adversos” para reflejar la terminologia actual.

Resumen de evidencias # modifcado
V" no modificado
La siguiente informacién refleja la evidencia revisada que o bien apoya las recomendaciones de la guia original o bien+ ime(macliém
proporciona evidencia para la revisién. No se eliminé ninguna de las recomendaciones durante el proceso de revision. adiaons
Sin embargo si que se combinaron varias de las recomendaciones y otras fueron reformuladas para hacerlas mas claras o
reflejar los nuevos avances. Como resultado, la numeracion de las recomendaciones ha variado.
L] pd .

Recomendaciones para la practlca
Recomendaciones para la practica Parte A: Valoracion - Cribado del dolor
1. Hacer una valoracion, al menos una vez al dia (mientras se llevan a cabo otros exdmenes rutinarios), de las personas

que puedan estar expuestas a algtin tipo de dolor mediante preguntas a la familia, al cuidador o al propio paciente e

sobre la presencia de dolor, molestias o malestar. En situaciones en las que el paciente tiene incapacidad verbal,

utilice indicadores para identificar la presencia de dolor.

Grado de recomendacion = C

Se ha modificado el texto de esta recomendacién para enfatizar la necesidad de realizar un cribado durante otras
valoraciones rutinarias, o durante la prestacion de cuidados, para todos los pacientes. El dolor estd nacional e +

internacionalmente reconocido como la quinta constante vital (Davis & Walsh, 2004) y el someter a todos los pacientes
con dolor a una revision, respalda este enfoque. Asimismo se hace hincapié en el enfoque del cribado mediante el uso de
indicadores del comportamiento en los pacientes con incapacidad verbal.

Bibliografia adicional
APS, 2005; Bird, 2003; Brown, 2004; Cavender et al., 2004; Davis & Walsh, 2004; ICSI, 2006; Malviya et al., 2006; Van Dijk et al., 2001; Van Dijk et al., 2002;
Voepel-Lewis et al., 2002

(I;elcgn}endaciones para la practica Parte A: Valoracién - Parametros para la valoraciéon
el dolor

2. Enel caso delos pacientes con las capacidades verbales y cognitivas integras, el autoinforme es la fuente principal para
la evaluacién. En aquellos casos en los que la persona afectada no sea capaz de proporcionar dicho autoinforme
(incluidos los nifios), se tendrd en cuenta la informacion facilitada por la familia o el cuidador.

Grado de recomendacion = C

Bibliografia adicional
Bird, 2003; Brown, 2004; Cavender et al., 2004; Kaasalainen & Crook, 2003; Kleiber et al., 2001; Malviya et al., 2006; Van Dijk et al., 2001; Van Dik et al.,
2002; Voepel-Lewis et al., 2002

3. Seha seleccionado una herramienta sistemadtica y validada para la valoracién de los siguientes pardmetros bésicos del
dolor:
Grado de recomendacién = C
m localizacion del dolor;
efectos de dolor en funciones y actividades de la vida diaria (p. €j., trabajo, interferencia con las actividades usuales,
etc.);
nivel de dolor en estado de reposo o durante la actividad;
manejo de la medicacién y los efectos adversos;
factores desencadenantes o precipitantes;
calidad del dolor (;Qué palabras utiliza la persona para describir el dolor? dolorido, lacerante);
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m radiacion del dolor (;Va el dolor mds alld del foco inicial?);
m laseveridad del dolor (escala de intensidad de 0 a 10), sintomas relacionados con el dolor; y la frecuencia temporal
(ocasional, intermitente, constante).

El texto de esta recomendacion se ha modificado. Los pardmetros bdsicos para la valoracién del dolor siguen siendo
importantes y estdn respaldados por la literatura, pero existen otros métodos para enfocar la valoracién de los
pardmetros del dolor ademads del PQRST. Se han anadido otros pardmetros para la valoracién del dolor para asegurar que
la recomendacion estd completa. Entre estos se incluye, por ejemplo, los efectos adversos de la medicacién y todo
sintoma relacionado con el dolor que haya experimentado el paciente. Véase el Anexo C (p. 21 de este suplemento) para
ver ejemplos adicionales de ayuda mnemotécnica que pueden ser utilizados para realizar una valoracién bdsica del
dolor.

Bibliografia adicional
Bird, 2003; Brown, 2004; Kleiber et al., 2001; Van Dijk et al., 2002; Voepel Lewis et al., 2002

4. Para la valoracion de la intensidad del dolor se utiliza una herramienta sistemdtica y validada.
Grado de recomendacion = A

Escala visual analdgica (EVA);

Escala numérica (NRS por sus siglas en inglés);
Escala verbal;

Escala facial;

Escala de comportamiento.

Se ha cambiado el grado de recomendacién de C a A, basdndose en la evidencia de la investigacién que aboga por el uso
de una herramienta validada para la valoracién del dolor.

La seleccién de una herramienta apropiada para la valoracién del dolor se basa en la adecuacién de su uso en la
poblacién del paciente (Bird, 2003). Por favor, obsérvese que se han incluido revisiones de las herramientas relativas a
esta recomendacion en los anexos - véase el Anexo B de este suplemento (p. 21) donde se incluye un resumen de he-
rramientas para la valoracién del dolor en neonatos, lactantes y nifios.

Bibliografia adicional
Bird, 2003; Brown, 2004; Cavender et al., 2004; Jensen et al., 2002; Kleiber et al., 2001; Krulewitch et al., 2000; Malviya et al., 2005; Van Dijk et al., 2001;
Van Dijk et al., 2002; Voepel-Lewis et al.; 2002

5. Lavaloracién del dolor en poblaciones de pacientes que no pueden proporcionar un autoinforme (no comunicativos)
debe incluir indicadores de comportamiento, y utilizar medidas estandarizadas e indicadores fisiol6gicos cuando sea
necesario.

Grado de recomendacion = C

El texto de esta recomendacion se ha cambiado para centrarse en el uso de indicadores de comportamiento estdndares
para la valoracién del dolor en pacientes con la capacidad comunicativa limitada, complementado con indicadores
fisiolégicos cuando sea necesario. Véase en el Anexo E de este suplemento (p.22) un ejemplo de herramienta para valo-
rar la conducta en adultos mediante una lista de indicadores no verbales.

Bibliografia adicional
Bird, 2003; Brown, 2004; Cavender et al., 2004; Feldt, 2000; Kaasalahen & Cook 2003; Kleiber et al., 2001; Krulewitch et al., 2000; Malviya et al., 2006;; Van
Dijk et al., 2001; Van Dijk et al., 2002; Voepel-Lewis et al., 2002

Recomendaciones para la practica Parte A: Valoracion - Valoracién integral del dolor

6. Los siguientes parametros forman parte de una valoracién integral del dolor:
m exploracion fisica, documentacion relevante de laboratorio y diagnéstica;
m efecto y comprension de la enfermedad actual;
m historia sobre el dolor;




m significado del dolor y del sufrimiento causado por este (actual y anterior);

m estrategias para afrontar el estrés y el dolor;

m efectos que tiene en las actividades de la vida diaria;

m efectos psicosociales y espirituales;

m variables sociales y psicolégicas (ansiedad, depresion);

m factores situacionales: cultura, idioma, factores étnicos, efectos econémicos del dolor y del tratamiento;

m preferencias personales y expectativas, creencias y mitos sobre los métodos para el manejo del dolor; y

m preferencias personales y respuesta frente a la informacién recibida, relacionada con su estado de salud y el dolor.
Grado de recomendacion = C

El texto de esta recomendacién se ha modificado para subrayar que las experiencias pasadas del paciente con el dolor
constituyen una parte importante de la valoracién completa del mismo. La experiencia previa que se ha tenido con el dolor
y la historia podria tener un impacto sobre el estado actual de dolor. Como resultado, tanto la historia de dolor como
cualquier malestar que derive de ello deben formar parte de la valoracion integral del dolor.

Bibliografia adicional
Alamo et al., 2002; APS, 2005; Bird, 2003; Brown, 2004; ICSI, 2006; Kleiber et al., 2001; Krulewitch, 2000; Van Dijk et al., 2001; Van Dijk et al., 2002

Recomendaciones para la practica Parte A:
Valoracion - Revaloracion y valoracién continuada del dolor

7. Se debe llevar a cabo una revaluacion periddica del dolor de acuerdo con el tipo y la intensidad, y el plan de cuidados.

m La intensidad y funcién del dolor (impacto en las AVD) se revaluard cada vez que aparezca un nuevo episodio o se
realice un nuevo procedimiento, cuando aumente la intensidad, y cuando el dolor no remita con estrategias que
antes eran eficaces.

m La efectividad de la intervencién (farmacolégica y no farmacoldgica) se revalia cuando la intervencién alcanza el

efecto mdximo (p. ej. en el caso de los opioides: 15-30 minutos tras la administracién por via parenteral; 1 hora tras

los analgésicos de liberacion inmediata).

m El dolor agudo postoperatorio debe evaluarse con cierta regularidad en funcién de la operacién y de la intensidad
del dolor, con cada nuevo episodio de dolor o en caso de un dolor inesperado y tras la administraciéon de cada
analgésico, teniendo en cuenta el momento en el que éste alcanza su maximo efecto.

Grado de recomendacion = C

El texto de la recomendacién se ha cambiado para enfatizar el hecho de que la enfermera debe llevar a cabo una revaluacién
de la intensidad o severidad del dolor tras implantar una intervencién para el dolor (farmacolégica o no) para determinar su
eficacia.

Bibliografia adicional
APS, 2005; Bird, 2003; Brown, 2004; Jensen & Chen, 2002; Van Dijk et al., 2001; Van Dijk et al., 2002; Voepel-Lewis et al., 2002

8. Los siguientes pardmetros deben ser monitorizados de forma continua en situaciones de dolor persistente:
m intensidad del dolor actual, calidad y localizacién;
m intensidad méxima soportable de dolor durante las dltimas 24 horas, en estado de reposo y de movimiento;
m grado de alivio del dolor conseguido-respuesta (disminucién segtn la escala de intensidad del dolor);
m obstdculos para la implantacién del plan de cuidados;
m efectos del dolor en las AVD, el sueno y el estado de dnimo;
m efectos adversos de la medicacion del tratamiento del dolor (por ejemplo: nduseas y estrefiimiento., Estrefiimiento);
m nivel de sedacidn; y
m estrategias, tanto farmacoldgicas como no farmacolégicas, utilizadas para aliviar el dolor.

Grado de recomendacion = C

El texto de esta recomendacién se ha modificado para aclarar que los pardmetros anteriormente mencionados forman
parte de la revaluacion continuada de los pacientes en situacion de dolor persistente.demuestra el nivel de compromiso
con la prictica orientada a la familia.

Bibliografia adicional
Bird, 2003; Brown, 2004; Van Dik et al., 2001; Van Dijk et al., 2002; Voepel-Lewis et al., 2002
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9. Se debe evaluar de forma inmediata todo dolor intenso e inesperado, especialmente si se trata de un dolor repentino
o asociado con alteraciones de las constantes vitales, tales como la hipotension, la taquicardia o la fiebre.§ v
Grado de recomendacion = C |

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, B —

Bibliografia adicional ;
APS, 2005 | +

Recomendaciones para la practica Parte A: Valoraciéon - Documentacion de la
valoracién del dolor

10.Realizar un registro de las experiencias personales de dolor especificas de un grupo de pacientes y de un centro
sanitario mediante un formulario normalizado. Las herramientas para llevar a cabo el registro incluyen: v

m Valoracién inicial, valoracién integral y revaluacion. ‘

m Herramientas de monitorizacién para hacer un seguimiento de la eficacia de la intervencién (escala de 0 a 10). ‘

Grado de recomendacion = C

Bibliografia adicional ;
Bird, 2003; Brown, 2004; Kaasalainen & Crook, 2003; Van Dijk et al., 2001; Van Dijk et al., 2002; Voepel-Lewis et al., 2002 : +

11. Documentacién de la valoracién del dolor de forma regular y sistemadtica en un formulario normalizado accesible a |
todo el personal sanitario implicado en el cuidado. v
Grado de recomendacion = C |

Bibliografia adicional +
Bird, 2003; Brown, 2004; Van Dik et al., 2002 :

12. Ensefar a pacientes y familiares (como subrogados) a documentar la valoracién del dolor con las herramientas

adecuadas cuando se presten cuidados. Esto facilitard sus aportaciones al plan de cuidados y contribuird a que se v
sigan, en todos los dmbitos, criterios homogéneos para el manejo del dolor. j
Grado de recomendacion = C |
Bibliografia adicional +
Bird, 2001; Van Dijk et al., 2002; Voepel-Lewis et al., 2002 :
Recomendaciones para la practica Parte A: Evaluacién - Notificacién de las conclusiones
extraidas de la valoracién del dolor
13. Confirmar con los pacientes o con los cuidadores que las conclusiones de la valoracién del dolor (obtenidas por el
personal sanitario, el paciente y el cuidador) reflejan realmente la experiencia vivida por el propio paciente. : 4
Grado de recomendacion = C |
Bibliografia adicional +
Alamo et al., 2002; Bird, 2003; Brown, 2004; Van Dijk et al., 2001; Van Dijk et al., 2002; Voepel-Lewis et al., 2002 :
14. Comunicar al equipo interdisciplinar las conclusiones de la valoracién del dolor los pardmetros obtenidos mediante
la herramienta de valoracion estructurada, el alivio (o a la ausencia de éste) obtenido por los métodos de tratamiento | P
y los efectos adversos relacionados, los objetivos que el paciente espera alcanzar con dicho tratamiento y los efectos |
que el dolor causa en el enfermo.
Grado de recomendacion = C |
El texto de esta recomendacién se ha modificado para resaltar la necesidad de incluir la experiencia del paciente '
relacionada con los efectos adversos del tratamiento y obtenida mediante los procesos de comunicacién con los !
miembros del equipo. ‘
Bibliografia adicional +

Brown, 2004; Voepel-Lewis et al., 2002




15.Abogar a favor del paciente para cambiar el plan de cuidados cuando el dolor no remita. Una vez identificada la
necesidad de cambiar el plan de cuidados, la enfermera debatird con los demds miembros del equipo interdisciplinar
dicho plan. La enfermera respaldard sus recomendaciones basdndose en la evidencia adecuada que fundamente la
necesidad de ese cambio con lo siguiente:
m la intensidad del dolor utilizando para ello una escala validada;
m las modificaciones en los resultados sobre la intensidad del dolor en las tltimas 24 horas;
m los cambios en la calidad e intensidad del dolor tras la administracién de analgésicos y el tiempo que dura el efecto;

v
m la cantidad de medicamentos administrados para el dolor persistente y para el dolor irruptivo durante las dltimas
24 horas;
m el grado de alivio que el paciente espera obtener;
m el efecto que el dolor no aliviado tiene en el paciente;
m la presencia o ausencia de efectos adversos o de toxicidad; y
m las sugerencias para algunos cambios determinados en el plan de cuidados respaldados por la evidencia.
Grado de recomendacion = C
Bibliografia adicional
Brown, 2004; Cavender et al., 2004; Van Dijk et al., 2002; Voepel-Lewis et al., 2002 +
16. Informar al paciente o al cuidador sobre:
m la utilidad de un diario o un registro del dolor (proporcionar una herramienta para ello); y e
m informar al personal sanitario correspondiente de los dolores persistentes y respaldar al paciente para que vele por
su propia salud.
Grado de recomendacion = C
El texto de esta recomendacion se ha modificado para reflejar que la comunicacién relacionada con el dolor no aliviado +
debe ser dirigida al profesional sanitario correspondiente, y no iinicamente al médico.
Bibliografia adicional
Bird, 2003; Brown, 2004; Van Dijk et al., 2002; Voepel-Lewis et al., 2002
17. La responsabilidad ética de informar de las situaciones de dolor persistente a través de cualquier canal de v
comunicacién apropiado de la institucion, incluida la documentacién del propio paciente o del cuidador.
Grado de recomendacion = C
Bibliografia adicional +
Brown, 2004; Van Dijk et al., 2002
18. Derivar a los pacientes con dolor persistente que no han experimentado ninguna mejoria tras el tratamiento
estdndar a:
= un miembro del equipo de profesionales sanitarios especializado en el manejo de ese tipo concreto de dolor;
m un equipo multidisciplinar que aborde los factores emocionales complejos, psicosociales, animicos y médicos con rd
comitantes involucrados.
Grado de recomendacion = C
El texto de esta recomendacion se ha modificado para enfatizar que se puede derivar a los pacientes con dolor persistente
no aliviado a cualquier profesional sanitario del equipo, especializado en la valoracién y el manejo del dolor. El tinico +
propésito por el que se ha modificado esta recomendacion es la aclaracidn, ya que la intencién sigue siendo la misma.
Bibliografia adicional
Cavender et al., 2004; Kleiber et al., 2001
Recomendaciones para la préactica. Parte B:
Manejo - Establecimiento de un plan para el manejo del dolor
19. Establecer, con ayuda del equipo interdisciplinar, un plan de cuidados compatible con los objetivos de alivio del v

dolor, tanto del paciente como de su familia y teniendo en cuenta los factores siguientes:




m los resultados de la evaluacion;
m las caracteristicas de base del dolor;
m los factores fisicos, psicolégicos y socioculturales que constituyen la experiencia del dolor;
m la etiologia;
m las estrategias farmacoldgicas y no farmacolégicas mas efectivas;
m las intervenciones para el manejoy
m los principales planes de cuidados actuales y futuros.
Grado de recomendacion = C

Bibliografia adicional
Brown, 2004; Van Dijk et al., 2002; Voepel-Lewis et al., 2002

20. Dar por escrito al paciente, a su familia o al cuidador, una copia del plan de cuidados para promover la toma de
decisionesy su participacion en el manejo del dolor. Se ajustara el plan de acuerdo con los resultados de la evaluacion
y de larevaluacién. Hay que documentar y comunicar cada uno de los cambios introducidos en el plan de cuidados

a todas las personas involucradas en su implantacion.
Grado de recomendacion = A

Bibliografia adicional
Alamo et al, 2002; Brown, 2004; Van Dijk et al., 2002; Voepel-Lewis et al., 2002

Recomendaciones para la practica. Parte B: Manejo, tratamiento farmacolégico del
dolor - Seleccién de los analgésicos adecuados

Por favor, obsérvese que: Las recomendaciones de esta seccion se han reorganizado para reflejar con mds precision el
proceso del cuidado. Es apropiado optar por la derivacién (actualmente recomendacion 27) tras haber considerado
todos los demds aspectos en la seleccion de analgésicos

21. Hay que asegurarse de que la eleccién de analgésicos se adapta a cada persona, teniendo en cuenta lo siguiente:
m el tipo de dolor (agudo, persistente, nociceptivo o neuropatico);
m la intensidad del dolor;
m los factores que influyen en la toxicidad del analgésico (p. ej., edad, insuficiencia renal, tlcera péptica,
trombocitopenia);
m el estado general de salud de la persona;
m los problemas simultdneos de salud;
m la respuesta a la medicacién previa o actual;
m los costes para el paciente y la familia; y
m el centro sanitario
Grado de recomendacion = A

El texto de esta recomendacién se ha modificado para aclarar los diferentes tipos de dolor que hay que tener en cuenta a
la hora de seleccionar un analgésico. En relacién con los factores que influyen en la toxicidad del analgésico, los
indicadores proporcionados se identifican solo como ejemplos, para enfatizar que estas NO son las tinicas situaciones
en las que la toxicidad constituye un problema. El tinico propdsito por el que se ha modificado esta recomendacion es la
aclaracion, ya que la intencién sigue siendo la misma.

Bibliografia adicional
Akrofi et al., 2005; Block et al., 2003; Cepeda et al., 2005; Devulder et &l., 2005; Maltoni et al., 2005; Murat et al., 2003; Rogers & Ostrow, 2004

22. Aconsejar el uso del programa mds efectivo para la dosificacién de los analgésicos y las modalidades para el manejo
del dolor menos invasivas:
m Adaptar la via a las necesidades especificas de cada paciente segtin el tipo de dolor y el lugar donde se va a propor-
cionar el cuidado.
m Tanto para el dolor crénico como para el dolor agudo es preferible la administracién por via oral durante el proceso
de curacion.




m Tras una cirugfa mayor suele elegirse la administracién parenteral por via intravenosa, ya sea en bolo o mediante
una infusién continua.
m Se tendrd en cuenta la utilizacién de palomillas para la infusién discontinua de analgésicos por via subcutdnea.
m La analgesia regional proporciona alivio en una zona concreta y es una modalidad efectiva para el manejo del dolor
en ciertas poblaciones, por lo que debe tenerse en cuenta.
Grado de recomendacion = C
m La via intramuscular no es recomendable porque es dolorosa y poco fiable.
Grado de recomendacion = B
m La analgesia epidural controlada por el paciente es mds efectiva que la analgesia intravenosa en algunas interven-
ciones quirtrgicas y se debe tener en cuenta en pacientes que reunan los requisitos necesarios.
Grado de recomendacion = A

El texto de esta recomendacién se ha modificado para incluir algunas modalidades adicionales para el manejo del dolor.
En un metaandlisis dirigido por Block et 4l.(2003) se revisaron 100 estudios sobre el uso de la terapia epidural versus los
opioides administrados por via parenteral en el postoperatorio. Sellegé ala conclusién de que la analgesia epidural con-
trola mejor el dolor que los opioides administrados por via parenteral, independientemente del tipo de analgésico, la
colocacion del catéter (localizacion), y el tipo y momento de la valoracién del dolor. Una revisién Cochrane realizada por
Nishimori et 4. (2006) evaltia las ventajas e inconvenientes de una analgesia epidural postoperatoria en comparacion con
el alivio sistémico proporcionado por los opioides en los adultos que son sometidos a una operacion de la aorta abdo-
minal. Comprobaron que la via epidural proporciona un mejor alivio durante los tres primeros dias postoperatorios.
Bibliografia adicional

APS, 2005; Block et al., 2003; Cepeda et al., 2005; Murat et al., 2003; Nishimori et al., 2007

23. La seleccion del tipo de analgésico para el tratamiento farmacolégico se realizard de forma gradual en funcién de la
intensidad del dolor salvo contraindicaciones debidas a la edad, insuficiencia renal u otras cuestiones relacionadas
con el fdrmaco:

m El dolor de intensidad leve a moderada debe ser tratado con paracetamol o AINE, a menos que la persona tenga
antecedentes de ulcera o un trastorno hemorrdgico.
m El dolor de intensidad moderada a severa debe ser tratado con un analgésico opioide, teniendo en cuenta el uso,
dosis, preparacién previa de opioides y las estrategias para prevenir los posibles efectos adversos.
Grado de recomendacion = B
El texto de esta recomendacion se ha modificado.

Bibliografia adicional
Block et al., 2003; Cepeda et al., 2005; Devulder et 4l., 2005; Maltoni et al., 2005

24. Admitir que un enfoque multimodal del analgésico es mds efectivo para el tratamiento del dolor e incluye el uso de
medicacién coadyuvante como parte del tratamiento del dolor leve y de algunos tipos especificos de dolor, salvo
contraindicaciones.

m La medicacién coadyuvante como los anticonvulsivos, AINE y antidepresivos es un complemento importante ya
que proporciona una analgesia independiente para el tratamiento de tipos especificos de dolor, como el dolor
neuropatico.

m Se debe empezar con dosis bajas y tener precaucién a la hora de administrar medicacién coadyuvante a los ancianos
que puedan experimentar importantes efectos adversos anticolinérgicos y sedantes.

Grado de recomendacion = A

El texto de esta recomendacion se ha cambiado al hacer una combinacién de las recomendaciones 24 y 25 para enfatizar
la importancia de un enfoque multimodal en la eleccién del analgésico. Existe una firme evidencia que respalda el uso
de los AINE en combinacién con otros opioides analgésicos para el manejo del dolor postoperatorio (Cepeda et al., 2005.,
2005). Una revision sistematica realizada por McNicol et al. concluyeron que los AINE son mds efectivos que el placebo
para el dolor relacionado con el cdncer; aunque no existe una clara evidencia para respaldar que un AINE sea mejor que
otro; y que los ensayos de combinaciones de AINE con un opioide no han revelado diferencia alguna (4/14 documentos),
o una superioridad insignificante estadisticamente (1/14 documentos) o una ligera pero estadisticamente significativa
ventaja (9/14 documentos), comparado con cada uno de los analgésicos por separado.

El uso de los anticonvulsivos estd respaldado por una revision sistemadtica de Wiffen et 4l.(2007) en personas que experi-
mentan dolor neuropdtico persistente, sin embargo, esta revisién no encontré evidencia sobre la efectividad de los anti-
convulsivos en situaciones de dolor agudo.

'




Bibliografia adicional
Cepeda et al., 2005; Devulder et al., 2005; ICSI, 2006; Maltoni et al., 2005; McNichol et al., 2007; Wiffen et al., 2007

25. Considerar los siguientes principios farmacolégicos cuando se utilicen opioides para el tratamiento del dolor severo:

m Los agonistas / antagonistas combinados (p. ej., pentazocina) no se administran con opioides porque pueden
producir sindrome de abstinencia y aumentar el dolor.

m Los ancianos obtienen, en general, un mayor valor mdximo y una duracién mds prolongada que los jévenes en
cuanto a efecto analgésico, por eso las dosis deben ser mds bajas al principio y el incremento ha de ser mds
paulatino ("dosificacién con precaucion").

m El tratamiento de neonatos y lactantes menores de seis meses con opioides requiere precauciones especiales.
Las dosis de medicacion, incluidas las de anestesia local, deben ser cuidadosamente calculadas en base al peso
actual o mds adecuado del neonato. Las dosis iniciales no deben exceder la cantidad méxima recomendada.

Grado de recomendacién = B

26. Tener en cuenta que no se recomienda el uso de la petidina para el tratamiento del dolor crénico.

m El uso de la petidina estd contraindicado para el tratamiento del dolor persistente debido a la acumulacién de
norpetidina, un metabolito téxico que podria causar disforia y convulsiones. La naloxona no revierte los efectos
téxicos producidos por la petidina.

m La petidina tiene un uso limitado en caso de dolor agudo debido a la falta de eficacia del firmaco y a la
acumulacién de metabolitos t6xicos, que puede suceder durante las 72 horas siguientes a su administracién.

Grado de recomendacion = A

Se ha modificado el texto de esta recomendacion para enfatizar el hecho de que no se recomienda la petidina para el
tratamiento del dolor.

27.Se aconseja consultar a un experto en el manejo del dolor cuando se trate de una situacién compleja que incluya, pero
no se limite a:
m dolor que no responde al tratamiento estdndar;
m multiples focos de dolor;
m mezcla del dolor neuropdtico y del nociceptivo. y
m antecedentes de abuso de sustancias.
Grado de recomendacion = C

Devulder et 4l. (devulder et 4l. (2005) confirman la necesidad de unas guias que sean especificas para cada tipo de dolor
y que apoyen la practica basada en la evidencia asi como la toma de decisiones. Los profesionales sanitarios deben
contemplar la consulta de las gufas de préctica clinica para cada tipo especifico de dolor y abogar por su uso en la
préctica.

Bibliografia adicional
Devulder et &l., 2005

Recomendaciones para la practica. Parte B: Manejo, tratamiento farmacolégico del
dolor - Seleccién de los analgésicos adecuados

28. Asegurarse de que el momento de la administracién de los analgésicos es el apropiado de acuerdo con las caracteris-
ticas personales del paciente, la farmacologia (i. e., la duracion de la accidn, el efecto maximo y la vida media) y la via de
administracion.

Grado.de recomendacion = B

Bibliografia adicional
Akrofi et al., 2005; Cepeda et al., 2005

29. Tener en cuenta que los opioides deben administrarse siguiendo un horario regular de acuerdo con la duracién de la
accién y dependiendo de lo que se estime que vaya a durar el dolor severo.
m Si se prevé la aparicion de dolor severo durante las 48 horas siguientes a una operacion, serd necesario instaurar una
pauta fija analgésica durante ese periodo. Pasados los primeros dias del periodo postoperatorio, los analgésicos
pueden resultar efectivos si se administran "a demanda.




m Cuando se trata de un dolor persistente relacionado con el cdncer, los opioides se administran de manera continua,
de acuerdo con la duracién de accién.
m Los opioides de accién prolongada son mds apropiados cuando la dosis requerida es estable.
Grado de recomendacién = A

Bibliografia adicional
Devulder et &l., 2005; Lam et al., 2001

30. Ajustar la dosificacién al tipo de dolor hasta dar con la dosis de analgésico que mitiga el dolor, reduciendo al minimo
los posibles efectos adversos y de acuerdo con:

la causa del dolor;

la respuesta del paciente al tratamiento;

el estado de salud;

el uso de farmacos concomitantes.

el inicio y el efecto médximo;

la duracion del efecto analgésico;

la edad; y

las propiedades farmacocinéticas y farmacodindmicas conocidas de los medicamentos administrados.

Normalmente a las personas con dolor persistente se les suele aumentar la dosis cada 24 horas con preparados de
liberacién inmediata, y cada 48 horas a aquellas que son tratadas con opioides de liberacion sostenida. La excep-
cién a esta recomendacion es el fentanilo transdérmico, que puede ajustarse cada tres dias.

Grado de recomendacién = B

Bibliografia adicional
Devulder et al.,, 2005; Maltoni et al., 2005

31. Tratar de inmediato el dolor que tiene lugar entre las dosis habituales de analgésicos (dolor irruptivo) respetando los
siguientes principios:

m Las dosis de rescate de analgésicos en periodos postoperatorios dependen de la dosis de base analgésica, del ritmo
respiratorio del paciente y del tipo de cirugifa, y normalmente se administran en bolo a través de una bomba de
analgesia controlada por el paciente (PCA, por sus siglas en inglés) o por via epidural.

m La dosis de rescate de analgésicos deberd administrarse "a demanda" y de acuerdo con el efecto mdximo del

medicamento  (v.o./vir.=cada hora; s.c.= cada 30 min; iv.= cada 10-15 min.).

m Ante un episodio de dolor irruptivo, lo més efectivo es administrar una dosis extra del mismo opioide que se utilice
en la “pauta fija”.

m Los pacientes con dolor crénico deberdn tener:

¢ Disponibilidad de un farmaco opioide de liberacién inmediata en caso de que presente dolor irruptivo entre
tomas.

* Las dosis de rescate de analgésicos para el dolor continuo por cdncer deben calcularse para que represente
entre un 10-15% de la dosis diaria total del analgésico administrado "en pauta fija".

* Cuando se incremente la dosis de la medicacién de base, se debe ajustar también la dosis de rescate.

* Es necesario ajustar la dosis de base analgésica cuando, en un periodo de 24 horas, el paciente requiere mds
de 2 6 3 dosis de rescate y, a pesar de ello, el dolor no estd controlado.

Grado de recomendacion = C

Se ha modificado el texto de esta recomendacién para incluir el uso de la via epidural como opcién de medicacién de
rescate en cualquier situacion clinica.

Bibliografia adicional
Block et al., 2003

32. Utilizar una tabla de equianalgesia para asegurar la equivalencia cuando se cambia un analgésico por otro. En
condiciones normales de dolor, si se desa cambiar de forma segura un analgésico por otro, se reducird al mitad la
dosis del nuevo 25-50%

Grado de recomendacién = C
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Se ha modificado esta recomendacion para reflejar que la dosificacién de un nuevo analgésico, cuando sustituye a otro,
se reducird en un 25-50% y no a la mitad como se recomendaba antes.

Bibliografia adicional
National Comprehensive Cancer Network, 2005

33. Asegurarse de que se han prescrito vias alternativas cuando la medicacién no puede administrarse por via oral, o si se
producen nduseas y vomitos refractarios, teniendo en cuenta la via més efectiva y menos invasiva, las preferencias
del paciente, el lugar de administracién, los costes y los recursos.

m Preparados transdérmicos para personas con dolor persistente.
m Infusiones subcutdneas continuas de opioides para el dolor persistente relacionado con el cdncer.
Grado de recomendacion = A

Se ha modificado la redaccién de esta recomendacién para hacer algunas aclaraciones, pero la intencién de esta sigue

siendo la misma.

Bibliografia adicional
Block et al., 2003; Murat et al., 2003; Rogers & Ostrow, 2004

34. Diferenciar entre adiccion a los medicamentos, tolerancia y dependencia para prevenir que esto constituya una
barrera a la hora de aliviar el dolor de forma 6ptima.
Grado de recomendacion = A

Monitorizacién como medida de seguridad y eficacia

35. Monitorizar a las personas que siguen un tratamiento con opioides, teniendo en cuenta que si se administra en
situaciones sin dolor, o en dosis mds altas de las necesarias, o en dosis que no han sido ajustadas correctamente,
puede derivar en una depresién o una parada respiratoria. Grado de recomendacion = A

Se ha modificado la forma de redactar esta recomendacion para centrarse en la necesidad de monitorizar a todas las
personas que tomen opioides.El equipo de revisién aprobé por consenso la necesidad de enfatizar que la naloxona
(un opioide antagonista) debe utilizarse con precaucién para reducir los efectos inducidos por los opioides como la
depresién respiratoria sin invertir o alterar por completo el efecto analgésico.

Bibliografia adicional

APS, 2005

36. Monitorizar al paciente cuando sigue un tratamiento con opioides para prevenirlo de la toxicidad potencial de estos
manifestados por:
m Efectos adversos inaceptables que incluyen, aunque no se limitan a la mioclonia, la confusién y el delirio,
refractarios al tratamiento profildctico.
m Falta de alivio del dolor cuando la dosificacién es la apropiada. Aconsejar un cambio en el plan de cuidados, si

precisa.
Grado de recomendacion = C

Se ha modificado la forma de redactar esta recomendacién para una mejor comprensién de la misma y para enfatizar la
necesidad de monitorizar los niveles de toxicidad por seguridad.

Bibliografia adicional
Cepeda et al., 2005

37. Evaluar la eficacia de los analgésicos administrados en intervalos regulares y tras una modificacién de la dosis, la via
o el momento de la toma. Se recomienda un cambio de analgésicos cuando los actuales no alivien el dolor.
Grado de recomendacion = C
Se ha modificado la forma de redactar esta recomendacién para centrarse en el papel activo que desempenan las
enfermeras a la hora de identificar la necesidad y recomendar un cambio de analgésico.

38. Enviar a un especialista en el tratamiento del dolor a aquellos pacientes que necesiten incrementar la dosis de
opioides cuando ya no se consiga controlar el dolor. La evaluacién debe incluir la valoracién de sintomas residuales
y otras causas de dolor, como el dolor neuropético.
Grado de recomendacién = C
Se ha modificado la forma de redactar esta recomendacién para enfatizar la necesidad de derivar a un especialista en el
tratamiento del dolor, en las situaciones descritas anteriormente.

"




Monitorizacién como medida de seguridad y eficacia

39. Anticipar y monitorizar a los pacientes que tomen opioides para prevenir las posibles reacciones adversas mds
comunes como nduseas, vomitos, estrefiimiento y somnolencia, e iniciar un tratamiento profildctico segin con P
venga.

Grado de recomendacion = A

No se ha modificado la forma de redactar esta recomendacion, sin embargo el grado de la recomendacion es “A” ya que,

en ensayos clinicos controlados y aleatorizados recientes, se ha recomendado la necesidad de un tratamiento

profildctico para los efectos adversos como el estrefiimiento. +

Bibliografia adicional
Cepeda et al., 2005; Maltoni et al., 2005

40. Avisar a los pacientes de que los efectos adversos de los opioides se pueden controlar para garantizar el seguimiento | v
del tratamiento. :
Grado de recomendacion = C

41. Identificar y tratar todas las causas potenciales de los efectos adversos, teniendo en cuenta los medicamentos que
pueden potenciar los efectos adversos de los opioides: ‘
m Sedacién: sedantes, tranquilizantes y antieméticos. v
= Hipotension postural: antihipertensivos, triciclicos. ‘
m Confusion: fenotiazinas, triciclicos, antihistaminicos y otros anticolinérgicos.
Grado de recomendacion = A

Recomendaciones para la préactica. Parte B: Manejo, tratamiento farmacolégico del
dolor - Anticipar y prevenir los efectos adversos mas comunes de los opioides: nauseas y
vémitos

42. Evaluar a aquellos pacientes que tomen opioides para comprobar si tienen nduseas o vomitos, prestando especial
atencion a la relacién entre el sintoma y el momento de la toma. Asegurarse de que estos pacientes tienen prescritos
antieméticos para su uso “si precisa”, o bien en pauta fija en caso de nduseas o vémitos persistentes.
Grado de recomendacién=C | d

Se ha modificado la forma de redactar esta recomendacién y se ha combinado con la recomendacién original 45 para

esclarecer y concretar. +

Bibliografia adicional
Cepeda et al., 2005

43. Saber que los antieméticos tienen diferentes mecanismos de accién y que la correcta seleccién del antiemético se

. . ) v
basa en el entendimiento de esto y de la etiologfa del sintoma.
Grado de recomendacion = C
44. Comprobar con cierta frecuencia el efecto del antiemético para determinar el grado de alivio de las nduseas o @ v/
vomitos y recomendar futuras evaluaciones si el sintoma persiste a pesar de que el tratamiento sea el adecuado. ‘
Grado de recomendacion = C
45. Consultar con el médico el cambio de antiemético si se determina que las nduseas o vomitos estdn directamente P

relacionados con los opioides y no se nota una mejorfa con las dosis apropiadas de antieméticos.
Grado de recomendacioén = C

Se ha variado la redaccién de esta recomendacion para enfatizar que la enfermera debe consultar con el médico el cam-

bio de antiemético. Este cambio se ha realizado para dar a conocer el papel que tienen las enfermeras y otros profesio- +
nales a la hora de iniciar las 6rdenes para el tratamiento.




Recomendaciones para la practica. Parte B: Manejo, tratamiento farmacolégico Manejo
del dolor - Anticipar y prevenir los efectos adversos méas comunes de los opioides - El
estrefiimiento

46. Establecer unas medidas profildcticas para tratar el estrenimiento, salvo que existan contraindicaciones, y hacer un
seguimiento para prevenir su posible aparicién. ‘
= Como medida preventiva, para los pacientes que sigan un tratamiento regular con opioides, deben prescribirse

laxantes e ir aumentando la dosis lo necesario, hasta alcanzar el efecto deseado.
Grado de recomendacién = B

m Los laxantes osméticos ablandan las heces y estimulan el peristaltismo, y podrian ser una alternativa vélida para rd
aquellos pacientes que tengan dificultad a la hora de manejar un volumen creciente de pastillas. ‘
Grado de recomendacion = B
m Los laxantes estimulantes podrian estar contraindicados en caso de impactacion fecal. Los enemas y supositorios
podrian ser necesarios para solucionar la impactacién antes de reanudar los estimulantes por via oral. ‘
Grado de recomendacion = C
m Se deben evitar los agentes que aumentan el volumen del bolo fecal cuando la motilidad intestinal estd
comprometida, por ejemplo, con opioides. ‘
Grado de recomendacién = C

Se ha modificado el texto de esta recomendacién para incluir la advertencia sobre evitar el uso de agentes aumentadores

del volumen del bolo fecal cuando se produzca una disminucién de la motilidad intestinal. Los laxantes aumentadores

del volumen del bolo fecal son efectivos a la hora de proporcionar una distensién mecanica que promueva la funcién

intestinal. Sin embargo, es necesaria la ingesta abundante de liquidos para evitar la sequedad y el endurecimiento de las +

heces (Pappagallo, 2001) ,y la obstruccién potencial del intestino. Estos agentes deben reservarse para aquellos que no

reciben una terapia con opioides a largo plazo y que son capaces de mantener un nivel de hidratacién apropiado; Se debe
tener precaucion para evitar su uso en aquellos que tengan restricciones de liquidos, las personas encamadas o aquellas
con estenosis u obstruccion parcial (Herndon, 2002; Pappagallp, 2001). ‘

Bibliografia adicional
Herdon et al., 2002; Pappagallo, 2001

47. Aconsejar a los pacientes sobre posibles cambios en la dieta parar mejorar el peristaltismo intestinal, teniendo en
cuenta las circunstancias personales (los pacientes gravemente enfermos podrian no tolerarlo) y preferencias. § v
Grado de recomendacion = C |

48. Aquellas personas con estrefiimiento que no respondan al tratamiento y que ademas padezcan dolores abdominales P
y/o vémitos deben ser urgentemente derivadas al personal sanitario adecuado. ;
Grado de recomendacioén = C
El texto de esta recomendacion se ha modificado para reflejar que se debe derivar al especialista correspondiente y no
tUnicamente al médico. Se ha realizado este cambio para mostrar el alcance de la préctica enfermera.

49. Tener en cuenta que la sedacion transitoria es normal e informar al paciente y a la familia o al cuidador de que la '
somnolencia es muy comun al inicio de un tratamiento con opioides y, en consecuencia, cuando se aumente la dosis. 4
Grado de recomendacion = C |

Recomendaciones para la practica. Parte B: Manejo, tratamiento farmacolégico del
dolor - Anticipar y prevenir los efectos adversos comunes de los opioides - Somnolencia
y sedacion

50. Notificar al profesional sanitario oportuno los estados de confusidn o alucinaciones para evaluar la somnolencia que :
persiste durante mds de 72 horas, para determinar la causa subyacente. i rd
Grado de recomendacion = C |
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El texto de esta recomendacion se ha modificado para manifestar la necesidad de derivar al especialista correspon-
diente, y no exclusivamente al médico, cuando la confusion o las alucinaciones se den junto con la somnolencia. Se
ha realizado este cambio para mostrar el alcance de la préactica enfermera.

Recomendaciones para la practica. Parte B: Manejo, farmacolégico
Manejo del dolor - Anticipar y prevenir el dolor causado por un procedimiento

51. Anticiparse al dolor que pueda aparecer durante los procedimientos, tales como los exdmenes médicos o los cambios
de vendaje, la retirada de un tubo torécico, la insercion o retirada de una via, etc
m Combinar opciones tanto farmacoldgicas (p. €j., anestésicos tépicos) como no farmacolégicas para la prevencion.
m Anticipar y prevenir el dolor cuando se llevan a cabo procedimientos con lactantes para prevenir la sensibilizacién
al dolor en un futuro. Grado de recomendacion = A

Se ha modificado esta recomendacién para reflejar una mayor atencién en la prevencion del dolor en lactantes. El
grado de recomendacion ahora es "A", basdndose en una evidencia reciente y sélida, relacionada con la prevencién
del dolor en nifios causado por el procedimiento.

Hay una evidencia sélida proveniente de un ensayo clinico controlado y aleatorizado (RCT por sus siglas en inglés)
que apoya la prevencién del dolor causado por los procedimientos. El uso de técnicas no farmacolégicas, como las
terapias cognitivo-conductuales, junto con métodos farmacoldgicos, es una propuesta muy valiosa para combatir el
malestar secundario a los procedimientos (Murat et 4l.,2003., 2003). La conclusién que se extrajo de la revision sis-
temadtica dirigida por Uman et 4l.(2007) indica que hay una evidencia preliminar de una variedad de intervenciones
cognitivo-conductuales (distraccién, intervenciones cognitivo-conductuales combinadas e hipnosis) que puede uti-
lizarse en nifios y adolescentes para tratar o reducir el dolor y las molestias asociadas aquellos procedimientos rela-
cionados con punciones. Sin embargo, se dieron cuenta de que no hay informacién suficiente para valorar la eficacia
de otras intervenciones psicoldgicas.

Bibliografia adicional
Akrofi et al., 2005; Cavendar et al., 2004; Kleiber et al., 2001; Murat et al, 2003; Rogers & Ostrow, 2004; Uman et al., 2007

52. Identificar a los analgésicos y/o los anestésicos locales como la base del tratamiento farmacolégico de los
procedimientos dolorosos. Los ansioliticos y los sedantes se utilizan especificamente para la reduccién de la
ansiedad asociada, Si se utilizan de forma individual, tanto los ansioliticos como los sedantes, afectan a las
respuestas conductuales sin aliviar el dolor.

Grado de recomendacion = C

Bibliografia adicional
Akrofi et al., 2005; Murat et al., 2003; Rogers & Ostrow, 2004

53. Cuando se realiza una sedacién consciente, hay que asegurarse de que estd supervisada por un especialista y que se
establece un procedimiento de monitorizacién adecuado.
Grado de recomendacién = C

El texto de esta recomendacién se ha modificado para actualizar el término «sedacién consciente» por «sedacién
moderada». Véase el Anexo A (p. 21) para consultar la definicién de sedacion consciente.

Bibliografia adicional
Murat et al., 2003

Recomendaciones para la préactica. Parte B: Manejo, tratamiento farmacolégico del
dolor - Educacion dirigida al paciente y la familia
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54. Proporcionar informacion al paciente y a su familia o cuidador sobre el dolor y las medidas utilizadas para tratarlo,
mediante un enfoque individualizado, prestando especial atencién a las estrategias para la prevencion y el
tratamiento de los efectos adversos y la correccién de falsos mitos.

Grado de recomendacion = A

Se ha modificado la redaccién de esta recomendacion para enfatizar la importancia de un método individualizado para
la educacion del paciente. Cheung et al. (Cheung et dl. (2004) exploraron gracias a un ECA el efecto de las intervenciones
psicoeducativas con informacién proporcionada antes de la cirugia (en concreto, intervenciones cognitivas de
distraccion y revaluacién) en los resultados postoperatorios de mujeres chinas. Concluyeron que la informacién antes de
una operacion, asociada a estas estrategias, tiene un beneficio clinico significativo en el cuidado de las mujeres

sometidas a una histerectomia selectiva.

Bibliografia adicional
Cheung et al, 2004; Lam et al., 2001

55. Asegurarse de que los pacientes entienden la importancia de la comunicacién inmediata de la falta de alivio o los
cambios en el dolor, las nuevas fuentes o tipos de dolor y los efectos secundarios de los analgésicos.
Grado de recomendacién = C

56. Esclarecer las diferencias entre adiccién, tolerancia y dependencia fisica para evitar que una idea errénea al respecto
obstaculice el buen uso de los métodos farmacolégicos para el tratamiento del dolor.
Grado de recomendacion = A

m La adiccién es una dependencia psicoldgica y no suele darse en personas que toman opioides para el tratamiento
de un dolor persistente.

m Los pacientes con un tratamiento a largo plazo con opioides para el control del dolor pueden mantener la misma
dosis durante varios afios, aunque también pueden necesitar un aumento de la misma al mostrar signos de
tolerancia. La tolerancia no suele ser un problema y el paciente puede mantener la misma dosis durante afos.

m Los pacientes que ya no tienen que seguir tomando opioides, tras un tratamiento a largo plazo, necesitan reducir la
dosis paulatinamente a lo largo de varias semanas para evitar el sindrome de abstinencia debido a la dependencia
fisica.

El inico propésito por el que se ha modificado esta recomendacion es la aclaracion de la misma, sin modificar su inten-
cionalidad. En una revisién sistematica dirigida por Devulder et 4l. (2005) se reconocié que los opioides son la terapia
preferente para el manejo a largo plazo del dolor persistente. Encontraron mejoras importantes en prondsticos fun-
cionales, incluida la calidad de vida, y confirmaron que este enfoque del tratamiento estd asociado a una seguridad y efi-
cacia positivas. No obstante, observaron la necesidad de establecer el impacto de la tolerancia fisica y otros resultados,
que se sabe que provienen del uso prolongado de opioides, en el estado funcional de los pacientes.

Bibliografia adicional
Brown, 2004; Devulder et 4l., 2005

+

Recomendaciones para la practica. Parte B: Manejo, tratamiento farmacolégico del
dolor - Documentacién efectiva

57. Documentar todas las intervenciones farmacolégicas en un registro sistemadtico del dolor en el que se pueda identi-
ficar con claridad el efecto del analgésico en el alivio del dolor. Utilizar este registro para ajustar la dosis de analgé-
sicos con el equipo interdisciplinar. En €l se debe anotar la fecha, hora, intensidad, localizacién y tipo de dolor.

Grado de recomendacioén = C

Bibliografia adicional
Akrofi et al., 2005

58. Porporcionar al paciente o a la familia un método sencillo para documentar los efectos de los analgésicos durante los
cuidados en el domicilio.
Grado de recomendacioén = C
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Bibliografia adicional

Devulder et &l., 2005 +
Recomendaciones para la practica. Parte B: Manejo, tratamiento no farmacolégico
59. Combinar los métodos farmacolégicos y no farmacoldgicos para conseguir un manejo eficaz del dolor. Los métodos

de tratamiento no farmacoldgicos no deben utilizarse para reemplazar a los tratamientos farmacolégicos. Antes de

aplicar cualquier método no farmacolégico, hay que tener en cuenta las contraindicaciones potenciales del mismo.

La seleccién de métodos no farmacolégicos debe basarse en las preferencias personales y puede incluir estrategias &

como:

m Aplicacién de calory frio superficialmente;

= Masaje;

m Relajacion;

m Visualizacion;

m Presion o vibracidn; y

m Mdsica.

Grado de recomendacion = A

Las recomendaciones 62 y 63 de la guia original se han combinado y modificado en esta. Existe una fuerte evidencia,
incluidos los estudios aleatorizados, que respalda el uso de una combinacién de métodos farmacoldgicos y no
farmacolégicos para el manejo del dolor.
Diversos estudios aleatorizados de extension variable respaldan el grado de recomendacion "A" para el uso del masaje
(Poitrowski et al., 2003 ) , relajacién (Roykulcharoen & Good, 2004 ) , imaginerfa (Laurion & Fetzer, 2003 ) , y musica +

(Laurion & Fetzer, 2003; Voss et al., 2004). La utilizacién de la musica como estrategia es un afiadido a la recomendacion
original. H.. a. Intervenciones cognitivas y conductuales para el dolor agudo.

Bibliografia adicional
Antall & Krevesic, 2004; APS, 2005; Brown, 2004; Eccleston et &l., 2006; Good et al., 2002; Hatton, 2002; Hatton, 2002; ICSI, 2006; Laurion & Fetzer,
2003; Mehling et al., 2005; Poitrowski et al., 2003; Roykulcharoen & Good; Taylor et al., 2005; Voss et al., 2004; Wirth et al., 2005

60. Implantar al inicio del tratamiento intervenciones psicosociales y educativas que faciliten la adaptacion del paciente
y la familia. e
Grado de recomendacion = A

Se ha modificado la recomendacién para incluir el uso tanto de intervenciones educativas como psicosociales para

facilitar el afrontamiento. Hay evidencia a partir de estudios aleatorizados de la eficacia de estas intervenciones, y por lo +
tanto el grado de recomendacion se ha cambiado a "A". Cheung et al. (2003), descubrieron en un ensayo clinico
controlado, que las intervenciones psicosociales, junto con la informacién proporcionada antes de una operacion, tenfan

efectos positivos significativos en los resultados clinicos (ansiedad, dolor y satisfaccién).

Bibliografia adicional
Antall & Krevesic, 2004; Cheung et al., 2003

61. Establecer intervenciones psicoeducativas como parte del plan general de cuidados para el manejo del dolor. rd
Grado de recomendacion = A

Se ha modificado esta recomendacién para incluir intervenciones educativas, junto con otras intervenciones
psicoeducativas, como parte de un enfoque integral del manejo del dolor. La literatura médica sigue apoyando la
utilizacién de intervenciones psicoeducativas como parte del plan de cuidados. Watt-Watson et al. (2004) evaluaron una
intervencion educativa con preadmisién para reducir el dolor y las interferencias relacionadas con la actividad tras una
cirugfa de bypass coronario. Averiguaron que aunque el grupo de intervencién no experimenté una mejora global en el
manejo del dolor, si percibi6 una reduccién de las interferencias relacionadas con el dolor en las actividades y menos pre-
ocupaciones a la hora de tomar analgésicos.
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Bibliografia adicional
Antall & Krevesic, 2004; Barlow & Ellard, 2004; Cheung et al, 2002; Good et al., 2002; LeFort et al., 1998; McGillion et al., 2004; Roykulcharoen & Good,
2004; Schofield, 2002; Voss et al., 2004; Watt-Watson et al., 2004

62.Tener en cuenta que las estrategias cognitivo-conductuales combinadas con otros enfoques, incluida la
rehabilitacién multidisciplinar, pueden ser un método muy ttil para el tratamiento del dolor crénico no maligno. y
Grado de recomendacion = A

El texto de esta recomendacién se ha modificado para remarcar que las estrategias cognitivo-conductuales no son
suficientes para manejar todos los tipos de dolor.

Bibliografia adicional
Bogduk et al., 2005; Butter et al.,2005; Chiu et al., 2005; Cheung et al., 2002; Eccleston et &l., 2006

Recomendaciones para la formacion

63. Las enfermeras preparadas para empezar a trabajar en la préctica clinica deben conocer los principios sobre la
valoracion y el tratamiento del dolor. v
Grado de recomendacion = C

Bibliografia adicional
Ravaud et al., 2004 +

64. Los principios de valoracién y manejo del dolor deben estar incluidos en los programas de orientacién y hacerlos
accesibles a través de las oportunidades de desarrollo profesional de la institucién. v
Grado de recomendacion = C

Bibliografia adicional +
Ravaud et al., 2004

65. Los programas formativos deben estar disefiados de manera que faciliten la modificacién de los conocimientos,
aptitudes y creencias de las enfermeras sobre la valoracién y el manejo del dolor y asegurar asi el apoyo a las
précticas a través de los diferentes grupos de poblacién y centros.

Grado de recomendacion = C

El texto de esta recomendacién se ha modificado para resaltar que la formacion en enfermeria deberia enfocarse hacia
grupos de poblacién diferentes para apoyar una atencién individualizada al paciente. +

Bibliografia adicional
Brown, 2004; Ravaud, 2004; Watt-Watson et al. 2004

66. Los programas formativos deben respaldar que el conocimiento se lleve a la préctica, y deben dirigir los recursos
necesarios para apoyarla (p. ej., principios corporativos, modificaciones en la préctica, sistemas de recordatorio, elimi-
nacién de barreras, etc) a través de los diferentes grupos de poblacién y centros.

Grado de recomendacion = C

El texto de esta recomendacion se ha modificado para enfatizar la necesidad de un enfoque educativo que reconozca los

recursos requeridos para una implantacién con éxito, y la necesidad de grupos de poblacién y entornos especificos.

Meijers et al. (2006) estudiaron la relacién entre los factores contextuales y el uso de la investigacion en enfermeria e
identificaron seis factores que eran estadisticamente significativos: el papel de la enfermera, el acceso +
multifacético a los recursos, el clima (cultural) organizativo, el apoyo multifacético, el tiempo para las actividades de
investigacion y la provisién de formacién. La conclusién general de los autores fue que los resultados del estudio se
mezclaron y que esos factores no son necesariamente los tinicos, o los mds importantes, de la practica enfermera. Se

deben llevar a cabo mds investigaciones para identificar qué factores contextuales son congruentes para mejorar el uso

de la investigacion.

Bibliografia adicional
Brown, 2004; Meijers et al., 2006




Recomendaciones para la organizacion y directrices

67. Los 6rganos reguladores de enfermeria deben asegurar que los principios de préctica enfermera incluyen la adopcién
de unas normas de responsabilidad para el manejo del dolor.
Grado de recomendacién = C

68. Las instituciones sanitarias deben tener un sistema de documentacién para apoyar y reforzar un enfoque
normalizado para la valoracién y el manejo del dolor.
Grado de recomendacién = C

Bibliografia adicional
Alley et al., 2001; Dahl et al., 2003

69. Las instituciones sanitarias deben tener recursos pedagdgicos a disposicion de los pacientes y sus familias o
cuidadores para su participacién en la obtencién de un alivio del dolor adecuado.
Grado de recomendacién = C

Bibliografia adicional
Meijers et al., 2006

70. Las instituciones sanitarias tienen que demostrar su compromiso en relacién al reconocimiento del dolor como un
problema prioritario. La politica debe apoyar claramente o dirigir las expectativas del personal para que conviertan
el alivio del dolor en una prioridad.

Grado de recomendacién = C

Un estudio descriptivo correlacional realizado por Alley (2001) examind la influencia que la politica institucional oficial
tiene sobre las practicas enfermeras en cuanto al manejo del dolor se refiere en centros de atencion terciaria. Se dio
cuenta de que el conocimiento de las enfermeras sobre el manejo del dolor y su sentido de la responsabilidad al respecto
estaba intimamente relacionado con el conocimiento de la politica institucional sobre el manejo del dolor crénico. Las
implicaciones para la préctica enfermera incluyen un aumento de la comprensién de la influencia que una politica
institucional podria tener sobre las mejoras en el manejo del dolor.

Bibliografia adicional
Alley, 2001

71. Las organizaciones de salud deben asegurar que los recursos estén disponibles para toda persona, familia o cuidador,
y personal sanitario, con el fin de proporcionar una valoracién y un manejo del dolor efectivos, como puede ser el
acceso a expertos en el manejo del dolor.

Grado de recomendacién = C

Bibliografia adicional
Meijers et al., 2006

72. Las organizaciones sanitarias deben apoyar un enfoque interdisciplinar para los cuidados relacionados con el dolor.
Grado de recomendacion = C

Con el fin de tener éxito a la hora de implantar los cuidados para combatir el dolor basados en la evidencia, las
instituciones necesitan considerar aquellos métodos para la implantacién que respalden un enfoque interdisciplinar del
cuidado (Rycroft-Malone, 2002) como parte de la cultura global de la institucién.

Bibliografia adicional
Brown, 2004; Rycroft-Malone, 2002
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73. Las organizaciones sanitarias deben disponer de unos sistemas de mejora de la calidad instaurados con el fin de
monitorizar el manejo del dolor mediante el continuum de los cuidados .
Grado de recomendacion = C

Los componentes clave para la implantacién con éxito de las buenas précticas en el manejo del dolor son la evaluacion
y la monitorizacién. Una evaluacién continua se debe llevar a cabo a diferentes niveles, e incluir las experiencias de las
enfermeras en la Guia, su adhesién a las recomendaciones, las vivencias de los pacientes con sus cuidados y los
resultados clinicos (Wallin, Profetto- McGrath & Levers, 2005). Hacer referencia a la Guia (pdg. 92) para hacer un resumen
segun la estructura aconsejada, el proceso y los indicadores de resultado para que las instituciones se planteen una
mejora de la calidad de los métodos de monitorizacion.

Bibliografia adicional
Wallin, Profetto-McGrath & Levers, 2005

74. Ala hora de planificar estrategias educativas, se deben tener en cuenta los métodos mds efectivos para la divulgacion
y la implantacién de las recomendaciones de la Guia. Estos métodos incluyen pero no se limitan a:
m El uso de un modelo de cambio de comportamiento para guiar el desarrollo de estrategias para la implantacion.
m La utilizacién de una combinacién de estrategias para influir en la modificacién de la préctica.
m El disefio de estrategias de implantacién que tenga en cuenta la influencia del entorno organizativo.
Grado de recomendacion = A

Existen numerosos modelos que promueven un enfoque estructurado para poner en prdctica la evidencia de la
investigacion, y modificar los modelos que pueden utilizarse para guiar el desarrollo de estrategias para la implantacién.
Se ha constatado gracias a una revision sistemadtica de ensayos aleatorizados que, aunque hay muchas estrategias para
influir en la modificacién de la practica, el método mds efectivo es aquel que utiliza una combinacién de estrategias
(Oxman et dl. 1995). Rycroft-Malone et al. (2002) analizaron la importancia del entorno institucional (o cultural) como
elemento clave en el marco de implantacion de la evidencia en la practica.

Bibliografia adicional
Davies, 2002; Oxman et al., 1995; Rycroft-Malone et al., 2002

+

75. Las Guias de buenas précticas en enfermeria iinicamente podrdn implantarse con éxito si existen unos recursos,
planificacién y un respaldo administrativo e institucional adecuados, asi como los medios precisos para ello. Es
posible que las instituciones quieran desarrollar un plan de implantacién que incluya:

m Evaluacion de la preparacion institucional y los obstdculos para la formacién.

m Implicar a todos los miembros (tengan funcién de apoyo directo o indirecto) que contribuirdn al proceso de
implantacion.

m Dedicacién de un individuo cualificado para proporcionar el apoyo necesario a los procesos de formacion e
implantacion.

m Oportunidades continuadas de debate y formacién para reforzar la importancia de las buenas précticas.

m Oportunidades para reflexionar acerca de la experiencia personal y organizativa a la hora de implantar las Guias.

Para este propdsito, la RNAO (a través de un equipo de enfermeras, investigadores y administradores) ha desarrollado
la"Herramienta de Implantacionde las Guias de prdctica clinica, basadas en la evidencia disponible, perspectivas teéri-
cas y consenso. Recomendamos el uso de esta Herramienta para orientarse en la implantacién de la Guia sobre la valo-

racién y el manejo del dolor de la RNAO.
Grado de recomendacion = C

Bibliografia adicional
Dobbins, Davies, Danseco, Edwards & Virani, 2005; Graham, Harrison, Brouwers, Davies & Dunn, 2002; Meijers et al., 2006




Estrategias de implantacion

La Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario y el equipo de desarrollo de la Guia han recopilado una lista de

estrategias de implantacién que sirvan de ayuda a las organizaciones sanitarias o a las disciplinas relacionadas con los

cuidados en salud que estdn interesadas en la implantacién de esta Guia. A continuacién se presenta un resumen de las

estrategias mencionadas:

Tener al menos a una persona dedicada a esta labor, como puede ser una enfermera experimentada o una enfermera
clinica que dé apoyo, experiencia clinica y aporte sus conocimientos. La persona debe tener habilidades
interpersonales, facilitadoras y para la gestién de proyectos.

Llevar a cabo una evaluacion de las necesidades de la institucién relacionadas con la valoracién y el manejo del dolor
con el fin de identificar los conocimientos actuales y las necesidades de formacion futuras.

Crear una visién que ayude a dirigir los cambios y desarrollar estrategias para alcanzarla y mantenerla.

Establecer un comité directivo interdisciplinario integrado por los miembros que sean clave para liderar la iniciativa
de cambio. Identificar los objetivos a largo y corto plazo.

Identificar y respaldar a los defensores designados en cada unidad para promover y apoyar la implantacion de las
buenas practicas. Celebrar los hitos y logros, reconociendo el trabajo bien hecho (Davies & Edwards, 2004).

Dar apoyo institucional como puede ser el tener estructuras en el centro que faciliten las buenas prdcticas en el
cuidado del dolor. Por ejemplo, tener una filosoffa organizativa que refleje el valor de las buenas practicas a través de
las politicas y los procedimientos. Desarrollar nuevas herramientas de evaluacién y registro. (Davies & Edwards,
2004).

Las iniciativas relacionadas con el dolor nacidas en el seno de una institucién deben apoyarse en las normas de la
Sociedad Canadiensedel Dolor (CPS por sus siglas en inglés) y el Consejo Canadiense de Acreditacion de Servicios de
Salud (CCHSA) para respaldar la implantacién y la sostenibilidad de los cambios en la practica.

Lagunas en la investigacion e implicaciones

Con el fin de apoyar a las enfermeras en la prestacién de unos cuidados éptimos del dolor y beneficiar la practica, hay

que llevar a cabo investigaciones complementarias en las siguientes dreas:

m Los efectos a largo plazo de los opioides en el dolor de poblaciones especificas - poblaciones clinicas mayores de 20
afios (sin cdncer) para respaldar la evolucion de las prdcticas en estas dreas en lo que concierne a la no adiccion.
m Lainvestigacion relacionada con la tolerancia fisica, el sindrome de abstinencia y la adiccién con el uso de opioides a
largo plazo.
El afrontamiento y relacién con el dolor
La administracién de opioides por via subcutdnea mediante inyeccién o infusion - eficacia del método.
Anexos

En el proceso de revisién no se ha identificado necesidad alguna de incluir anexos adicionales, sin embargo, se han hecho

varias anotaciones sobre actualizaciones en los anexos siguientes.

Anexo A: Glosario de términos clinicos.

A la hora de dirigir la evaluacién de una familia, la enfermera entabla una relacién con esta para valorar su percepcién

del hecho en cuestion y su capacidad para tratarlo.

Preguntas tipo sobre las areas clave de la valoracion familiar

Se han afiadido los siguientes términos al glosario:

Dolor mixto: La etiologfa del dolor mixto incluye componentes inflamatorios y neuropaticos (Medscape, 2007).

Efecto pico (o mdximo): La cantidad de medicacién en sangre que representa el nivel mds elevado durante el ciclo de

administracién de un farmaco (Mosby, 2006).

Vida media: s el tiempo que necesita la mitad de una sustancia (p. ej un fdrmaco) introducida en un sistema vivo en ser
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eliminada o desintegrada de modo natural.

Multimodal: Relativo a tener o utilizar méds de un método o modalidad (Medline Plus, 2007). Por ejemplo, el manejo
multimodal del dolor implica varios métodos, incluida la medicacion, y estrategias cognitivas y conductuales.

No comunicativo o con habilidad comunicativa limitada: Aquella persona incapaz de comunicarse ya sea a través del lenguaje oral,
escrito o mediante recursos con soporte tecnolégico.

Se ha revisado el siguiente término encontrado en la Guia (pag. 103).

Sedacion consciente: Este término se ha reemplazado por el de "sedacion moderada", que se define como una depresion de la con-
ciencia inducida mediante un fdrmaco durante la cual los pacientes responden con determinacién a 6rdenes verbales (p. ej. abrir los
ojos por si solos 0 mediante un suave estimulo tdctil, como un ligero toque en el hombro o en la cara, y no con un movimiento brusco).
No se requiere ninguna intervencién especifica para mantener la via aérea y la ventilacién espontdnea es adecuada. Normalmente la
funcién cardiovascular se mantiene (Cote, Wilson & Work Group on Sedation, 2006).

Anexo B: Herramientas para la valoracion del dolor en neonatos, lactantes y nifios.

Se han afiadido las siguientes herramientas como ejemplo de instrumentos validadosque los clinicos pueden utilizar para cubrir las
necesidades de valoracion de las poblaciones pedidtricas especificas.

Ejemplo 1: Lista de control del dolor para nifios que no pueden comunicarlo (NCCPC por sus siglas en
inglés):

Esta herramienta ha demostrado una validez y fiabilidad preliminares para medir el dolor en nifios con discapacidad cognitiva severa,
yse hanincluido detalles de la misma en este suplemento por consenso del equipo. Podria utilizarse con nifios que experimenten dolor
postoperatorio (NCCPC-PV) o en nifios que precisan cuidados a largo plazo en centros o en el domicilio (NCCPC-R). La NCCPC-PV se
compone de seis subescalas (vocal, social, facial, actividad, cuerpo y extremidades, y signos fisiol6gicos) y mide 27 variables durante 10
minutos de observacién. Durante ese periodo de observacion, el observador puntia cada variable en una escala que va hasta 3 puntos
(de “en absoluto” (1 punto) a “muy a menudo” (3 puntos), y luego los suma para obtener la puntuacion total.

Referencias bibliogréficas:
L., G. A, McGrath, P. & Camfield, C. (2002). s., Dolor. Anesthesiology, 96(3), 528-535.
L., McGrath, P., Camfield, C. G. A. (2002). s., Dolor — (revised. Pain, 99(1-2), 349-357.

Ejemplo 2: Escala de dolor de caras revisada (FPS-R por sus siglas en inglés)

Escala facial de Wong-Baker, In. a. Evaluacién Dolor Evaluacién, Dolor - (revised).. La escala revisada tiene seis caras, numeradas con
0,2, 4, 6,8y 10 (Wong-Baker utiliza una escala puntuada de 0 a 5) que tiene una fuerte correlacién positiva con la escala numérica 0-
10. Las caras de esta escala no ilustran sonrisas o ldgrimas (como hace la de Wong-Baker), lo que reduce el riesgo potencial de con-
fusién basado en la expresion de la cara. Los recursos neutrales utilizados en la escala de dolor de caras revisada se consideran mds
apropiadas para nifios. Estd disponible en inglés, francés y en otros veinticuatro idiomas.

Referencias bibliogréficas:

C., C., Spafford, P., I. B. (2001). Dolor - (revised).: a. In Dolor. Pain, 93(2), 173-183.

B La escala de dolor de caras revisada estd disponible en: Pediatric Pain Sourcebook of Protocols, Policies and Pamphlets. www.painsource-
book.ca.

Anexo C: Preguntas tipo para la valoracion inicial del dolor.
En la literatura podemos encontrar varios métodos mnemotécnicos destacados que pueden utilizarse para estructurar la valoracién

inicial del dolor. Ademds del método mnemotécnicoPQRST (por sus siglas en inglés), el personal sanitario podria plantearse el uso de
alguno de los siguientes métodos mnemotécnicos basados en las necesidades del entorno practico:
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EJEMPLO 1: PAINED (DOLORIDO)

Posicion: localizacién del dolor (podria tratarse de varios sitios).

Alcance: referido a la intensidad del dolor (escala de 0 a 10), inicio, duracién, patrén de dolor.

Intensificadores: ;Qué es lo que hace que el dolor empeore? (i. e., la actividad, la posicién, el momento del dia, el estrés, etc.).
Nulidad (anuladores): ;Qué es lo que ayuda a mitigar el dolor? (i. e., el tipo y la cantidad de medicacidén, los métodos no
farmacolégicos).

Efectos: efecto del dolor en la calidad de vida., apetito, sociales); y los efectos adversos de los analgésicos.

Descriptores: descripcién de la calidad del dolor., i. e., molesto, lacerante, quemante, punzante, opresivo, etc.).

EJEMPLO 2: OLDCART (acrénimo en inglés)

Origen: ;Cudndo comenzé el dolor?

Localizacién: ;Ddnde se localiza el dolor? (podria ser en varios sitios).

Duracién: ;Cudnto dura el dolor? ;Es un dolor persistente o irruptivo?

Caracteristicas: ;Como es el dolor? ;Es quemante, agudo, punzante o pulsdtil, etc.?

Agravantes: ;Qué es lo que hace que el dolor empeore., caminar). Recuperacién: ;Qué factores ayudan a mitigar el dolor?
Preguntar por los métodos no farmacolégicos. Tratamiento: ;Qué medicamentos le van bien? ;Ha padecido efectos secundarios
debidos a la medicacién?

Anexo E: Herramientas para la valoracién del dolor en adultos
Lista de control de indicadores no verbales de dolor (CNPI por sus siglas en inglés)

La Lista de indicadores no verbales de dolor fue disefiada para valorar la conducta del dolor en personas mayores con
discapacidad cognitiva tras una operacion. Es una herramienta de observacién que incluye seis conductas a las que se les da una
puntuacién en reposo y en movimiento: la presencia de un indicador de dolor se punttia con un 1, mientras que la ausencia de
dicho indicador corresponderia al 0. Las puntuaciones intermedias (se recapitulan las de en estado de reposo y en movimiento)
asf como una calificacion total. Los seis indicadores son: quejas verbales (no verbales: gemidos, quejidos, llanto, jadeos); muecas
o gestos de dolor (fruncir el cefio o apretar los dientes); sujecion (agarrarse o sujetarse a unas barras paralelas, a la cama o la zona
afectada cuando se produce un movimiento); inquietud (cambio de posicién [constante o intermitente], incapacidad para
quedarse quieto); friccién (masajear la zona afectada); verbalizacién de las molestias (palabras que expresen malestar o dolor: "eso
duele", "ay", maldecir cuando se mueve, etc.) No hay ninguna puntuacién maxima para reflejar la intensidad del dolor, no
obstante la presencia de cualquier indicador de la conducta del dolor puede ser un indicio de éste y requiere una evaluacién mas

a fondo, intervenciones y la monitorizacién por parte del profesional sanitario.

Referencias bibliogréficas:
B Feldt, K. (2000). The checklist of non-verbal pain indicators (CNPI). Pain Management Nursing, 1(1), 13-21.
B The Checklist of Non-verbal Pain Indicators (CNPI) is available online at: John Hartford Institute for Geriatric Nursing and the
Alzheimer’s Association —
Assessing Pain in Persons with Dementia. http://www.hartfordign.org/publications/trythis/assessingPain.pdf

Cuando se realiza una valoracién integral del dolor, se debe tener en cuenta la repercusion de este en las actividades de la persona

(capacidad y estatus funcional). Consulte el Cuestionario Breve del dolor(Brief Pain Inventory) que tiene una subescala que
incorpora los componentes clave de una valoracién funcional.
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Anexo G: Ejemplo de protocolo de inyeccién subcutdnea

El anexo G (pdg. 129 de la Guia) muestra un ejemplo de protocolo para la administracién de medicamentos por via subcutdnea con
el fin de respaldar su uso en la practica clinica. El equipo llevé a cabo la revision bibliogréfica relacionada con el "entorno tinico" ver-
sus el "entorno mdiltiple"; sin embargo, no hubo evidencia para recomendar un protocolo en particular. Por consiguiente, el equipo
acordd incluir un ejemplo de protocolo para cada uno de los dos enfoques anteriores y reconocié que ninguno de los dos habia sido
validado. Las organizaciones quedan advertidas de que estos protocolos constituyen meros ejemplos, y deben reconocer que el desar-
rollo de la politica relacionada con los mismos debe tener en cuenta la legislacidn, la misidn, la vision, losvalores y las caracteristicas
propias de cada una de las organizaciones. Los dos ejemplos de protocolo estdn disponibles en la pdgina web de la RNAO:

www.rnao.org/bestpractice

Anexo H: Métodos no farmacolégicos para el control dolor

Copyright 2006 por ICSI. Reimpresién autorizada.
Institute for Clinical Systems Improvement (2006). Assessment and management of acute pain. Bloomington (MN): Institute for Clinical
Systems Improvement (ICSI).

Varias estrategias pueden mejorar o complementar las intervenciones farmacoldgicas, que pueden incluir intervenciones cognitivas,
conductuales o modalidades fisicas. No todas las intervenciones son efectivas para todas las personas que sufren dolor. Determinar
la mds apropiada puede constituir todo un desafio (ICSI, 2006). El siguiente resumen se ha realizado como suplemento para las inter-
venciones identificadas en esta Guia (pdg. 131).
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Intervenciones cognitivas y conductuales para el dolor agudo

Tipo de tratamiento

Descripcion

Objetivo

Intervenciones cognitivas y conductuales

Insensibilizacion

Exposicion sistemdtica y gradual
a situaciones u objetos temidos.

Reduccién de la ansiedad.

Refuerzo positivo

Afirmaciones positivas y
recompensas tangibles tras un
procedimiento doloroso.

Transformar el significado del
dolor de un hecho punitivo a un
desaffio.

Relajacion Relajacién progresiva de los grupos Reduccion de la ansiedad y del
musculares combinado con una dolor.
respiracion controlada.

Preparacion Explicar los pasos del procedimiento y Ayudar a los nifios a desarrollar

proporcionar informacién sobre la
percepcion sensorial del mismo.

expectativas realistas en cuanto a
los procedimientos.

Modificacion de los recuerdos

Ayudar a los nifios a replantear de forma
mas positiva los malos recuerdos en
cuanto a procedimientos anteriores.

Reducir la angustia anticipatoria
y, con el tiempo, la angustia
derivada del procedimiento, a
través de recuerdos realistas.

Hipnosis

Disociar de las experiencias dolorosas, a
través de la participacion en fantasias
imaginadas, lo que es divertido y seguro.

Desviar la atencién del
procedimientoy resaltar la
sensacion de dominio gracias a
la metéfora de la experiencia
imaginada.

Detencién del pensamiento y
autoafirmaciones positivas

Durante los periodos de ansiedad, el nifio
repite "para" cuando se producen
pensamientos ansiosos y repite toda una
serie de pensamientos positivos.

Reemplazar los pensamientos

catastrofistas y reducir la ansiedad.

Distraccion Técnicas que incluyen contar, hacer Desviar la atencion del
pompas de jabdn o hablar de temas que no | procedimiento y del dolor hacia
estén relacionados con el procedimiento. temas mds agradables.
Modelado y ensayo Escinificacion de un simulacro por otro Proporcionar informacién y

nino o adulto para mostrar conductas de
afrontamiento positivas; en consecucia

los nifios podran practicar el procedimiento
utilizando esas técnicas de afrontamiento.

sugerir estrategias ttiles que se
puedan emplear durante el
procedimiento para hacer frente al
dolor y la ansiedad.

Otros métodos que podrian tener éxito son:

m Preparacién verbal y comunicacién con los profesionales de la salud

m Estrategias sensitivomotoras:

cogerlos en brazos

especialmente

con lactantes, el wuso de

chupetes,

arrullos, mecedoras

m Participacién imaginativa: especialmente con los nifios, inventar historias, “interruptores de dolor” o "anestesia de guante”

Fisicos: Estrategias fisicas: aplicacién de frio o calor, masajes, inmovilizacién, reposo o ejercicio

Terapias con musica, arte y juegos
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La “Herramienta” esta disponible en la Asociacién Profesional de
Enfermeras de Ontario. Este documento esta disponible en formato
impreso por un precio simbdlico. Asimismo, se puede descargar de
forma gratuita en la pagina web de la RNAO. Para solicitar mas
informacién, un formulario de solicitud o descargar la
"Herramienta", visite la pagina web de I|a RNAO:

www.rnao.org/bestpractices.
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Valoracion y manejo del dolor

Anexo F - Escala analgésica

Escala analgésica de la Organizacion Mundial de la Salud
Reimpresion auionzada por la Crganizacicn Mundia de 2 Salud.

ESCALON 3

Diclor persistante o

RS T Dolor moderado a

BEVETD

+analgssico no
opicide

ESCALON 2 + coadyuvanie

Dolor persistente o
incremeniando

Opicide para al dolor

leve a moderado

+analgésico no
opicide

ERCALONT + coadyuvanie

analgésico no
opioida
= coadyuvants

UTILIZACION DE LA ESCALA ANALGESICA DE LA OMS

La escala analgésica de la OMS pretende ser una guia que estructure el uso de la analgesia en
el tratamiento farmacoldgico del dolor, pero no busca ser un esquema rigido. Podria ser nece-
sarin combinar el métndo de la OMS para controlar el dolor con otras modalidades de
tratamiento. Evahie €l tipo e intensidad del dolor y después ajuste el firmaco a la intensidad
del dolor y otras caracteristicas.

H uso de la analgesia debe empezar por el escaldn de la escala analgésica apropiado segin la
severidad del dolor. No es necesario empezar la terapia por el escalin 1 si la persona padece

un dolor de moderado a severo, los pacientes con dolor severo deben iniciar la terapia en el
escaldn 3.

El uso de la escala se invierte en situaciones de dolor agudo, y se empieza por el escaldn 3 v se

retrocede hacia los analgésicos del escaldn 1 cuando se produce una recuperacidn.



Notas:
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