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Presentacién

Estimadas/os compafieras/os compafieras:

Dentro del compromiso que desde la subdireccién-asesoria de enfermeria
de Osakidetza venimos desarrollando desde hace afios con el desarrollo del
conocimiento cientifico, y el impulso de los cuidados, presentamos el “Protocolo
de Enfermeria para la valoracion y manejo del dolor”, esta guia viene a sumarse a
las ya publicadas en Osakidetza sobre cuidados basados en la evidencia.

El dolor es un importante problema de salud publica, tanto por su alta
prevalencia entre la poblacién, como por su impacto en la calidad de vida,
aumentando la morbilidad de las enfermedades, y afectando a todas las esferas
de la vida de las personas que lo sufren. Dada su magnitud y la necesidad
de impulsar desde el Sistema Sanitario estrategias que disminuyan la infra
deteccién y el infratratamiento que todavia se produce, hemos elaborado esta
guia, con el objetivo de ayudar a profesionales, pacientes y cuidadores a prevenir
y paliar el dolor.

Para las y los profesionales de la enfermeria, el abordaje del dolor en sus
diferentes tipologias es una prioridad y nuestra intervenciéon es imprescindible
ante los pacientes mas vulnerables, aquellos que por sus condiciones tienen mayor
dificultad o imposibilidad para comunicarse, por todo ello es muy importante
sistematizar su valoracion, abordaje y evaluacién en la practica clinica diaria y
promover la participacién del resto del equipo asistencial.

Esta guia es nuestra aportacién a la estrategia corporativa del abordaje del
dolor. Ha sido realizada por profesionales de la enfermeria y de la fisioterapia
de Osakidetza, de diferentes organizaciones y areas asistenciales lo que nos
ha permitido abordar el dolor desde una perspectiva holistica e integral del
cuidado.

En ella encontraréis herramientas que os ayudaran en vuestro dia a dia
profesional, tanto para la atencién directa a los pacientes como para la educacion
sanitaria y formacién de familiares y cuidadores, y que os permitira identificar
los cuidados de calidad, aquellos cuya evidencia cientifica estéd probada y que
en muchas ocasiones podran complementarse con otros abordajes como el
farmacoterapéutico.

Por Gltimoy no menos importante, quiero dar la gracias por el esfuerzo realizado
en la elaboracién de esta guia a todas y todos los autores, por su dedicacién y
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excelente trabajo asi como a las Organizaciones de Osakidetza que han apoyado
su participacion.

Esperamos que sea de utilidad y dado su estilo colaborativoy multidisciplinar os
animamos a su difusién entre todas las personas relacionadas, tanto profesionales
como ciudadania en general.

Muchas gracias por vuestra colaboracién, recibid un cordial saludo

Inmaculada Moro Casuso

Subdirectora - Asesoria de enfermeria
Direccién de Asistencia Sanitaria
Direccién General. Osakidetza
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1. Introduccidn

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP), define el dolor
como “una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada con dafio
tisular real o potencial, o descrita en términos de tal lesion” (1).

El dolor se genera cuando las fibras sensoriales son activadas por un estimulo
nocivo, a partir del cual se inicia un complejo proceso que finaliza con la percepcion
dolorosa. Sin embargo, en dicha experiencia ademas de las estructuras anatémicas
estan implicados sistemas que lo modulan y otros componentes del plano afectivo,
cognitivo y del comportamiento que son los que hacen de la experiencia dolorosa
algo complejo, subjetivo y personal (2).

En la literatura cientifica existe consenso en que el dolor es un fenémeno
complejo y multifactorial que depende de la interaccion de factores fisiolégicos,
psicolégicos y socioculturales (3).

En consecuencia, el dolor es una experiencia subjetiva que sélo puede
evaluarse por declaraciéon de quien lo sufre, utilizando instrumentos validados y
adecuados a la situacion de cada persona (4).

En Espafia algunos estudios han encontrado altas prevalencias del dolor
postoperatorio, asi el 97,2% de los pacientes sometidos a diversos procedimientos
quirdrgicos manifestaron haber tenido dolor en algin momento durante su
hospitalizacién, de los cuales el 56,5% presentaron dolor moderado o severo en el
momento de las entrevista (5).

La prevalencia del dolor agudo postoperatorio varia bastante, algunos autores
lo sittian entre un 30% y un 86% para hospitales con actividad quirargica (6). No
sélo el dolor asociado a procedimientos quirdrgicos presenta altas prevalencias,
si no que el 75% de los pacientes que acudieron al servicio de urgencias de un
hospital universitario en Barcelona también presenté algln tipo de dolor (7).

El dolor crénico se ha identificado como un problema sanitario importante,
estimandose que mas de la mitad de las personas que viven en la comunidad
experimentan dolor (8).

La prevalencia de dolor crénico se estima en Espafia en torno al 23,4 %
(9) y otros autores mencionan que el dolor cronico tiene una prevalencia media
ponderada en adultos del 20% (10,11).

El estudio ITACA sobre dolor crénico no oncolégico no neuropético, realizado
en Espafia sobre 907 pacientes, encuentra que la antigliedad del proceso doloroso
fue de 5,32 + 6,31 afios, siendo la etiologia principal la lumbalgia (52,92%),
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seguida de osteoartritis (33,96%) y artrosis (30,65%) (12).

La alta prevalencia de dolor es un grave problema de salud publica, a pesar de
los amplios esfuerzos de tratamiento del sistema de salud, con profundos efectos
en la salud y calidad de vida de los adultos mayores.

Mas de la mitad de las personas con dolor intenso (53%) reconocen que se
han visto obligados a reducir o limitar sus actividades sociales habituales (13).

El dolor se ha asociado con muchos problemas secundarios, como el suefio
perturbado, la depresion, el deterioro del funcionamiento fisico y la discapacidad,
la disminucién de la participacién en actividades sociales y el aumento de los
costos de la atencion médica (14).

Esta importante repercusion se ve reflejada en la encuesta “Pain in Europe”
(15), sobre mas de 46.000 pacientes, realizada entre octubre de 2002 y junio de
2003. Segln este estudio el dolor crénico es un problema extenso que afecta a
1 de cada 5 individuos, y en uno de cada tres hogares existe algiin miembro que
experimenta dolor. Ademas, la mitad de los individuos con dolor crénico sufre de
dolor severo.

La presencia de dolor en multiples enfermedades se considera un sufrimiento
innecesario, inudtil, y, en mdltiples ocasiones, responsable del aumento de
morbilidad y fuente de trastornos psicolégicos que precisan atencién y tratamiento
especializado por lo que este problema se ha de abordar y controlar eficazmente
(16,17).

La estandarizacién de programas para el manejo del dolor resulta efectiva
(18,19), ya que ademas de disminuir los costes, mejorar la calidad asistencial,
y disminuir las complicaciones secundarias, proporciona mayor confort, algo que
cada dia demanda mas el paciente y la sociedad en general.

Los sistemas sanitarios han de adoptar modelos de cuidados que respalden
la comunicacién y colaboracién del equipo interprofesional en relacién con la
valoracién y manejo del dolor eficaz (20) (nivel de evidencia Ilb). Este modelo
favorecera la utilizacion de procedimientos formalizados, los procesos de cuidados
integrados a través de la utilizaciéon de vias clinicas y la educacién entre los
miembros del equipo (20). Ademas se recomienda utilizar un enfoque sistematico
para toda la institucién proporcionando los recursos y los apoyos administrativos e
institucionales para facilitar su adopcion (20) (nivel de evidencia IV).

La institucion, ademas, debe incorporar los contenidos sobre las estrategias de
transferencias del conocimiento en el programa de formacion para los profesionales
de la salud (20) (nivel de evidencia |lb), favoreciendo la formacién continua
para mejorar los conocimientos especificos y las habilidades relacionadas con la
valoracion y manejo del dolor de forma efectiva (20) (nivel de evidencia IV).

1. INTRODUCCION
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En este sentido, Osakidetza, va a trabajar en la formacién e implantacion de
recomendaciones basadas en la evidencia que ayuden a prevenir, mitigar y tratar
el dolor en los pacientes, convirtiendo el alivio del dolor en una prioridad.

Las y los profesionales sanitarios deben adoptar un enfoque centrado en la
persona, tener una base sélida de conocimientos para la resolucién de problemas,
ademas de garantizar que su trabajo esté basado en la evidencia y sea acorde con
las politicas y procedimientos de su institucion.

1. INTRODUCCION
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2. Objetivos del protocolo

Establecer una guia de actuacién que, proporcionando recomendaciones
basadas en la mejor evidencia cientifica disponible y unificando criterios, ayude a
profesionales y pacientes y/o cuidadores a prevenir, manejar y paliar el dolor desde
una perspectiva holista e integral de cuidado.

e Prevenir el dolor
e Disminuir el porcentaje de pacientes con dolor

e Concienciar a los profesionales sanitarios de la importancia de valorar,
prevenir y paliar el dolor

e Favorecer el diagnostico y tratamiento del dolor

e Conocer intervenciones no farmacolégicas para el abordaje del dolor

2. OBJETIVOS DEL PROTOCOLO
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3. Poblaciones vulnerables

No todas las personas son capaces de hablar sobre su dolor. Se ha de tener
en cuenta ademés que la incapacidad para describir el dolor no significa que la
persona no lo esté experimentando.

Algunas poblaciones que presentan mayor deficiencia al hablar o expresar su
dolor pueden ser, entre otras:

* Recién nacidos, lactantes y nifios preverbales

e Personas mayores con deterioro cognitivo (como la demencia avanzada)
e Personas con discapacidad intelectual

e Enfermos criticos o personas inconscientes

e Personas con enfermedades terminales con sedacién

La infradeteccion e infratratamiento del dolor se da frecuentemente en
personas mayores, al ser considerado como un sintoma asociado al propio proceso
de envejecimiento (22). Se conoce que los pacientes neoplasicos mayores de 75
afios reciben menos analgesia que los jévenes, y en ellos, ademas, la presencia de
deterioro cognitivo supone un predictor independiente de infradeteccién (23). La
incidencia del dolor aumenta en el Ultimo afio de vida y es méas frecuente en los
pacientes geriatricos.

Esta discriminacion se intensifica en los pacientes con demencia. Asi, pacientes
en convalecencia de fractura de cadera que presentan demencia reciben un tercio
de dosis de morfina que las personas sin demencia ante la misma lesién (24).
Los pacientes con demencia reciben analgesia adecuada en un 33%, frente a un
64% de los pacientes sin demencia. En otras patologias neurodegenerativas como
la enfermedad de Parkinson, aproximadamente un 40% de los diagnosticados
presenta dolor crénico secundario a trastornos del movimiento (25).

Las alteraciones a nivel emocional, como la ansiedad o el estrés emocional
estan relacionadas con el dolor. Pueden suponer un factor de riesgo o un resultado
del dolor y la discapacidad funcional (26).

Un dolor agudo que no se alivia puede provocar un aumento de la ansiedad,
incapacidad para dormir, desmoralizacion, sensacién de impotencia, pérdida de
control, incapacidad para pensar e interactuar con los demas, etc. (27, 28).

Los nifios con dolor crénico pueden presentar problemas emocionales con

3. POBLACIONES VULNERABLES
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afectacién del humor y ansiedad (29-32).

El dolor, el deterioro funcional y la discapacidad asociados a problemas
crénicos de salud fisica pueden aumentar el riesgo de depresién en personas con
enfermedades fisicas. Asi mismo, la depresiéon también puede exacerbar el dolor y
la angustia asociados con enfermedades fisicas (33).

Teniendo en cuenta que el dolor tiene efectos nocivos sobre la salud y la
calidad de vida de un individuo y que puede empeorar los sintomas psiquiatricos,
se recomienda que la evaluacién del dolor y el tratamiento formen parte de la
atencion rutinaria en salud mental (34-36).

3. POBLACIONES VULNERABLES
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4. Tipos de dolor

La clasificacién del dolor la podemos hacer atendiendo a su duracién, su
origen causal, patogenia, localizacién, curso, intensidad, factores pronéstico de
control del dolor y, finalmente, segln la farmacologia (21).

|
A-1)

A-2)

B-1)

B-2)
B-3)

B-4)

B-5)
B-6)
B-7)
B-8)
B-9)

Agudo: Limitado en el tiempo, con escaso componente psicolégico.
Ejemplos lo constituyen la perforacion de viscera hueca, el dolor
neuropatico y el dolor musculo esquelético en relacién a fracturas
patolégicas.

Crénico: llimitado en su duracién, se acompafia de componente
psicoldgico. Es el dolor tipico del paciente con céncer.

Asociado a procedimientos: Limitado en el tiempo y asociado al dolor
que produce someterse a un procedimiento sanitario como son curas,
biopsias, procedimientos de tipo diagnéstico o terapéutico.

Perioperatorio: es el dolor asociado a un procedimiento quirargico.

Traumatismo: es el dolor causado por golpe, contusién, caidas,
accidentes o dafios.

Osteoarticular: es el dolor causado por patologias que involucran el
deterioro y disfuncién del sistema éseo y articular con afectacién
de sus estructuras internas y adyancentes como cartilago o tejidos
blandos periarticulares.

Parto: relacionado con el proceso del nacimiento y alumbramiento.
Proceso oncolégico.

Vascular o isquémico.

Procesos infecciosos.

Por alteracion piel y/o tejidos.

B-10) Neuropatico: Esta producido por estimulo directo del sistema nervioso

central o por lesién de vias nerviosas periféricas.

B-11) Ginecolégico.
B-12) Otros.

4. TIPOS DE DOLOR



C-1)

C-2)

C-3)

D-1)

D-2)

E-1)
E-2)

E-1)
E-2)
E-3)
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Neuropatico: Esta producido por estimulo directo del sistema nervioso
central o por lesién de vias nerviosas periféricas. Se describe como
punzante, quemante, acompafiado de parestesias y disestesias,
hiperalgesia, hiperestesia y alodinia. Son ejemplos de dolor
neuropatico la plexopatia braquial o lumbo-sacra post-irradiacion, la
neuropatia periférica y la compresiéon medular.

Nocioceptivo: Este tipo de dolor es el mas frecuente y se divide en
somatico y visceral que detallaremos a continuacién.

Psicégeno: Interviene el ambiente psico-social que rodea al individuo.
Es tipico la necesidad de un aumento constante de las dosis de
analgésicos con escasa eficacia.

Somatico: Se produce por la excitacién anormal de nocioceptores
somaticos superficiales o profundos (piel, musculo esquelético,
vasos, etc.). Es un dolor localizado, punzante y que se irradia
siguiendo trayectos nerviosos.

Visceral: Se produce por la excitaciéon anormal de nocioceptores
viscerales. Este dolor se localiza mal, es continuo y profundo.
Asimismo puede irradiarse a zonas alejadas al lugar donde se originé.
Frecuentemente se acompafia de sintomas neurovegetativos. Son
ejemplos de dolor visceral los dolores de tipo coélico, afectaciones
hepéticas y/o pancreéticas.

Continuo: Persistente a lo largo del dia y no desaparece.

Irruptivo: Exacerbacién transitoria del dolor en pacientes bien
controlados con dolor de fondo estable. EI dolor incidental es un
subtipo del dolor irruptivo inducido por el movimiento o alguna
accion voluntaria del paciente.

Leve: Puede realizar actividades habituales.
Moderado: Interfiere con las actividades habituales.

Severo: Interfiere con el descanso.

4. TIPOS DE DOLOR
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[ |
El dolor dificil (o complejo) es el que no responde a la estrategia analgésica
habitual (escala analgésica de la OMS). EI Edmonton Staging System
pronostica el dolor de dificil control (Tabla I) (37).
TABLA |
Edmonton Staging System
Estadio | (Buen prondstico) Estadio Il (Mal pronéstico)
e Dolor visceral, 6seo o de partes e Dolor neuropatico, mixto (dolor
blandas tenesmoide recta, dolor versical)
, , o de causa desconocida
e Dolor no irruptivo
e No existencia de distrés * Dolor irruptivo
emocional e Existencia de distrés emocional
e Escala lenta de opioides e |ncremento rapido de la dosis
e No antecedentes de enolismo de opioides
y/o adiccién a drogas e Antecedentes de enolismo
y/o adiccién a drogas
[

H-1) Responde bien a los opiaceos: dolores viscerales y somaticos.

H-2) Parcialmente sensible a los opiaceos: dolor éseo (ademéas son
atiles los AINE) y el dolor por compresién de nervios periféricos (es
conveniente asociar un esteroide).

H-3) Escasamente sensible a opiaceos: dolor por espasmo de la
musculatura estriada y el dolor por infiltracién-destruccion de nervios
periféricos (responde a antidepresivos o anticonvulsionantes).

El dolor puede ser agudo o persistente (crénico) o los dos a la vez (20).

En la experiencia del dolor interactian una serie de factores no solo biolégicos,
sino también emocionales y sociales por lo que es importante promover un
abordaje del dolor biopsicosocial y centrado en la persona. Es preciso realizar una
adecuada valoracién y un abordaje integral, multidimensional e interdisciplinar, ya
que para conseguir un mejor control del dolor y aumentar la calidad de vida de las
personas que lo padecen es necesario contemplar junto al tratamiento analgésico,
las medidas no farmacolégicas y de promocién de estilos de vida saludables (13).

4. TIPOS DE DOLOR
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5. Valoracion integral

Se debe realizar una valoracion bajo el modelo biopsicosocial para asegurar un
abordaje integral del dolor teniendo en cuenta a la persona en toda su complejidad,
incluyendo los factores fisicos y biolégicos, el estado psicolégico y las creencias,
asi como el ambiente familiar, social y laboral (20).

Una perspectiva de valoracién integral exige que las enfermeras valoremos a
las personas que presentan dolor u estén en riesgo de padecerlo abordando los
dominios en los que impacta o puede impactar. En este sentido es conveniente
explorar:

e E| proceso doloroso y sus caracteristicas

e [mpacto del dolor en las actividades béasicas de la vida diaria (la
capacidad del paciente para vestirse, ir al WC sin ayuda, etc.) y en las
actividades instrumentales (se deberian realizar preguntas acerca de las
AVD de forma independiente incluyendo la capacidad para ir a comprar,
utilizar transporte, hacer comidas, medicacién etc.) (38)

¢ E| manejo, capacidad de autocuidado y autogestion del paciente ante el
problema del dolor

e I[mpacto del dolor o su carga de enfermedad y tratamiento en la vida
emocional, social y cultural del paciente

Hay que tener en cuenta la sintomatologia que presenta el paciente, el
mecanismo que lo provoca, contando con la posible coexistencia de distintos tipos
de dolor en un mismo paciente, y su intensidad (39).

Para explorar el dolor junto con la persona o su familia es de utilidad una
valoracién que explore el dolor por dominios, sus caracteristicas, su impacto
fisico, emocional y social. Dependiendo del motivo de demanda, las circunstancias
personales y familiares de la persona con dolor, la relacién profesional-paciente o
el contexto en que se produzca esta valoracién, es conveniente adecuar el orden
en que se exploran los dominios o la profundidad de la indagacién, dejando que
sea la persona afectada quien marque el ritmo y profundidad del analisis (Patient
Centred Interviewing) (40).

El siguiente esquema se propone a modo de ayuda para los profesionales, y
propone un orden de abordaje de temas ante una persona que puede padecer o
sentir dolor. Este guidn sigue las recomendaciones establecidas para la entrevista
clinica centrada en el paciente (41) que subraya la importancia de abordar
en primer lugar el tema de mayor preocupaciéon para la persona entrevistada,
en el caso que nos ocupa podria ser el dolor, por ejemplo, para seguidamente
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explorar su impacto comenzando por las areas mas sencillas de abordar por la
persona entrevistada por resultar mas frecuentes o de menor carga emocional,
para finalmente abordar &reas mas dificiles por ser méas sensibles o infrecuentes.
Es frecuente que en el desarrollo del encuentro de valoracién o entrevista se
encuentren otros dominios afectados por el problema principal o por otro motivo,
estos hallazgos deben conducirnos a nuevas valoraciones o revaloraciones.

D.4.
Actividad/

>
D.1.

Promocion de

D.9.

Afrontami_ento

D.10.

Principios

Los registros de esta valoracion se realizarén en las aplicaciones corporativas
para el registro de cuidados (Osanaia y/o aplicaciones especificas de los servicios
especiales) (ver Anexo 1).

Lo fundamental es realizar la valoracion de los dominios independientemente

de la herramienta de registro que se utilice.
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B 5.1. DOMINIO 12. CONFORT

La guia de Valoracién y Manejo del Dolor de RNAO 2015 (20) establece como
recomendaciones para la valoracion del dolor: detectar la presencia, o riesgo, de
cualquier tipo de dolor (20) (nivel de evidencia Ib).

La deteccién debe hacerse:
e Al ingreso o consulta con un profesional

e Ante el cambio de situacion clinica (procedimientos quirlrgicos,
diagnosticos, brotes, remisiones...)

e De modo activo y programado en pacientes susceptibles de padecer dolor.
Esta deteccion sistematica o programada puede realizarse dependiendo
de las caracteristicas clinicas del paciente que estamos atendiendo (20)
(nivel de evidencia Ib):

— Pacientes hospitalizados susceptibles de padecer dolor: como 5°
Constante Vital

— Pacientes con un procedimiento diagnéstico o terapéutico
potencialmente doloroso/ alivio del dolor: antes, durante y después
del procedimiento (por ejemplo: curas dolorosas, retirada de un
tubo de drenaje etc.)

— Pacientes en consulta seglin antecedentes, causas y proceso
doloroso

Para la deteccion del dolor se recomienda el uso de escalas validadas

Las herramientas de valoracion del dolor deben ser capaces de detectar los
cambios de dolor, ser rapidas de utilizar y de facil comprensién por las personas
evaluadas.

Segln las caracteristicas de las personas en las que vayamos a detectar el dolor
emplearemos escalas distintas. A continuacién se muestran algunas de las mas
usadas. Para poblaciones de pacientes con dificultad de comunicacion, pacientes
criticos y poblacién pediatrica también existen escalas. Pueden encontrarse en el
Anexo 2.
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Herramientas de autoinforme para personas con capacidad de
comunicacion y calculo

a) Escala Numérica Verbal

Pida a las personas que clasifiquen su dolor de 0-10. La clasificacion de
0 a 10 donde O es “sin dolor” y 10 “el dolor es insoportable”.

b) Escala Analdgica Visual (con reglas de dolor)

Igual al anterior pero apoyada por reglas de dolor.

Puesto que son herramientas de autoinforme, es vital que se registre el nimero

que ha referido la persona evaluada. Cuando un paciente dice tener dolor, lo tiene.

Estas dos herramientas pueden emplearse para deteccion del dolor en un
momento puntual o para recoger de modo autoinformado la intensidad del dolor en
un periodo de tiempo. También pueden utilizarse para recoger cual es el maximo
dolor, el minimo y el medio sentido.

Ejemplo 1: Digame, por favor, del 0-10 cuanto dolor ha sentido al levantarse.

Ejemplo 2: Digame, por favor, de 0-10 cuanto dolor ha sentido durante la
tarde/semana.

Ejemplo 3: Digame, por favor, de 0-10, cuanto dolor ha sentido cuando mas
le dolia. ;Y cuando menos le dolia? ;Y de término medio?

El registro de estas dos escalas se realiza como 5% Constante en el apartado de
Osabide Global de Constantes del paciente a través de PC o a pie de cama como
desde la tablet.

¢Si pasamos las escalas anteriores ya hemos valorado el dolor?

No, el uso de escalas de modo rutinario ayuda a aumentar la deteccién del
dolor y a mejorar su seguimiento y manejo. Ademas, si las herramientas utilizadas
para la deteccién son ENV, EVA, o PAINAD, estas escalas sirven para medir la
intensidad del dolor. Pero éstas son escalas unidimensionales que no dan respuesta
a otras dimensiones de las que se compone una valoracion integral del dolor (20)
(nivel de evidencia Ib).

En las personas en las que hemos detectado la presencia de dolor se debe
profundizar sobre el fenémeno del dolor. Respecto al dolor conviene identificar:
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;Donde duele?

;Cémo duele?

;Cuéndo duele?

;Qué factores lo agravan?
;Qué factores lo alivian?

Para hacer esta valoracién integral del problema del dolor podemos valernos
del guién anterior o ayudarnos y objetivarlo mediante escalas multidimensionales
especificas como el cuestionario breve del dolor (Brief Pain Inventory Short Form (42))
o utilizando el acréonimo O-P-Q-R-S-T-U-V (20) por sus siglas en inglés (Anexo 2).

Acrénimo O-P-Q-R-S-T-U-V para valoracién del dolor (20)

LETRA DIMENSION

O (Onset) Aparicion

P (Provoke/

Paliative)
R (Region) Localizacién
S (Seriousness) Gravedad

T (Treatment) Tratamiento

U Comprension

(Understanding) /Impacto en
la persona

V (Values) Valores

Provocar/Paliar

;Cuéndo comenzd?
;Cuénto tiempo dura?
iCon qué frecuencia se presenta?

;Qué lo provoca?
iQué lo hace mejorar/empeorar?

;Donde se localiza?
;Se extiende por alguna zona?

(Cuanto duele? ;Qué le molesta de este sintoma?
(El dolor se acompafia de otros sintomas?

(Qué medicacion toma actualmente? ;Cémo es
de efectiva? ;Siente algln efecto secundario?

;Qué cree que le esta causando este sintoma?
iComo le afecta el dolor a usted o los que le
rodean?

iCudl es su objetivo para este sintoma?
;Cual es su objetivo respecto a la comodidad
o nivel aceptable en una escala de O a 10?
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Ademas del Dominio 12 Confort, en el que sobre todo nos hemos centrado en
el proceso doloroso y sus caracteristicas, debe valorarse el impacto que el dolor
tiene o puede tener en la vida de las personas y su entorno familiar y su manera
de gestionarlo y cuidarse. El abordaje del dolor esta afectado por caracteristicas
personales, emocionales, contextuales, culturales y sociosanitarias: el abordaje y
la respuesta al dolor estan condicionados por muchos factores que dependen del
entorno social y cultural, las condiciones de vida de los pacientes y sus cuidadores
y de las expectativas creadas.

Dominio 4. Actividad/Reposo

Se recomienda explorar el impacto del dolor a nivel de funcionamiento fisico,
grado de actividad fisica, mecanica corporal, autonomia para el autocuidado y
cantidad y calidad del suefio y el descanso.

Dominio 1. Promocién de la Salud

En este dominio se valoran las estrategias usadas por las personas, incluidas
el tratamiento farmacolégico y o las medidas no farmacolégicas para mantener el
control del dolor asi como mejorar su bienestar o la normalidad de la funcién. Asi
es probable que sea necesario valorar ante una persona con sospecha diagnéstica
de dolor:

e cumplimiento y la adherencia del plan terapéutico
e conocimientos sobre su enfermedad y el sintoma del dolor
e actitud ante el dolor

Dominio 9. Afrontamiento/Tolerancia al estrés

La valoracion focalizada de este dominio en cuanto al proceso del dolor indaga
sobre la capacidad de la persona para resistir o afrontar el desafio a la integridad
personal que supone el padecimiento del dolor, la habilidad para controlar la
situacién estresante que es padecer dolor o estar en riesgo de padecerlo, y los
sistemas de apoyo familiares o sociales con los que cuenta para poder hacerle frente.

La valoracién focalizada de los dominios que estan en el circulo exterior del
modelo de valoracion presentado es especialmente importante ante la sospecha
de diagnoésticos de enfermeria dolor crénico o sindrome de dolor crénico.
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Dominio 6. Autopercepcion

La valoracién de este dominio permite indagar sobre el autoconcepto, la
autoestima y la imagen corporal.

Luchar contra un dolor que no desaparece produce irritabilidad, cambios
de humor, tristeza, abatimiento y sentimientos de inutilidad que influye en la
propia persona y quienes les rodean. Cualquier pequefia tarea puede parecer una
montafia para alguien con un dolor intenso, aunque el dolor no esté asociado a la
actividad en si. El dolor produce sentimientos de decepcion y desesperacién en la
persona, pudiendo conducir a un trastorno de ansiedad o depresién.

La persona que padece algin tipo de dolor crénico a menudo siente que no
puede hacer las mismas cosas que antes hacia, y la lucha por evitar el dolor
croénico se convierte muchas veces en un esfuerzo sin recompensa, generando
sentimientos de impotencia, apatia y anhedonia (43).

Esta experiencia también puede generar sentimientos de culpabilidad.

Dominio 7. Rol-Relaciones

La valoraciéon del dominio rol-relaciones nos lleva a explorar las conexiones
0 asociaciones positivas y negativas entre la persona afectada por dolor y las
personas o grupos de personas de su entorno familiar y social. Conviene indagar
sobre el impacto del dolor en las relaciones familiares, el desempefio del rol, y la
situacion laboral y social.

Las personas afectadas por un dolor crénico pueden experimentar que el dolor
domina la propia vida, y que éste les impide cuidar de hijos/as u otros familiares,
estar trabajando, manteniendo la escolarizacién o tener la energia para disfrutar
de ciertas actividades de ocio o juego. Asi pues los suefios y planes se reducen
evitando muchas actividades. Las personas con dolor crénico o sindrome de dolor
crénico pueden estar en riesgo de pérdida de contacto social y problemas laborales
a los que se suma la circunstancia de incertidumbre econémica (43).

Dominio 10. Principios vitales

Este dominio hace referencia a los principios que subyacen en la conducta,
los pensamientos y los comportamientos.

Un dolor crénico hace que las personas se planteen el “para qué” y el “por
qué” de la vida. Normalmente tenemos la experiencia de que el dolor es pasajero
y controlable, pero cuando aparece un dolor resistente, la propia concepcién del
mundo cambia. Surge entonces la necesidad de construir una nueva experiencia

o interpretacioén en la que tenga sentido la existencia de un dolor que no se puede
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evitar del todo. En relacion a esto pueden aparecer diagndsticos de enfermeria
como la disposicion para mejorar la esperanza, la disposicién para mejorar el
bienestar espiritual o el sufrimiento espiritual (43).

Dominio 2. Nutricion

El dolor crénico genera pérdida de apetito, y dificultad para hacer las
actividades de la vida diaria asociadas a la alimentacién como pueden ser cocinar
0 ir a comprar alimentos. Ademas los farmacos utilizados para el control del dolor,
frecuentemente producen molestias gastrointestinales que contribuyen al riesgo
de una nutricién insuficiente. Esto hace que el dominio nutricién también sea uno
de los que requieren valoracion focalizada ante la sospecha de un diagnoéstico de
dolor crénico o sindrome de dolor crénico.

Dominio 3. Eliminacion

La utilizacién regular de opioides, frecuentemente empleados en el dolor
crénico, puede provocar la aparicién de efectos adversos, entre los que se
encuentran el estrefiimiento. La prevencién, la valoraciéony el manejo de los efectos
adversos durante la administracion de analgésicos opioides es una recomendacién
Ib que establece la guia de RNAO de 2015 (20).

En el anexo 3 se encuentra recogido un resumen grafico del proceso de
valoracién a realizar.
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6. De la valoracion al diagnostico
(NANDA)

Durante las etapas de valoraciéon y diagnéstico del proceso enfermero, las
enfermeras y enfermeros recogen datos del paciente (o familia, grupo, comunidad),
los procesan y organizan la informacién para emitir diagndsticos de enfermeria
(44). Los diagndsticos deben ser priorizados y constituiran la base del tratamiento
enfermero.

La relacion entre las fases de valoracion y diagnéstico puede observarse
de manera simple a través del siguiente ejemplo: si observa a un paciente
sujetdndose la parte inferior del abdomen y haciendo muecas, probablemente
pueden interpretar de inmediato que el paciente experimenta dolor agudo. El
proceso desde la recogida de datos hasta la determinacion del diagnéstico puede
ser rapido, sin embargo, este diagnéstico identificado puede no ser el adecuado o
puede no ser el de mas alta prioridad para el paciente.

También se debe tener en cuenta que haber identificado Unicamente
un factor relacionado probablemente no sea adecuado para identificar
el diagnéstico concreto, sobre todo cuando solamente se cuenta con un
diagnéstico médico como dato. Esto puede conducir a la practica en la que
toda persona sometida a un procedimiento quirdrgico sea etiquetada con
“dolor agudo”. Esta practica hace que emitamos diagndsticos basandonos en
la asuncién de que la respuesta de una persona sera exactamente idéntica a
la de otra, cosa que ademas de incierta puede llevar a un error diagnoésticoy a
realizar intervenciones innecesarias (44).

Entonces, ;Como diagnosticar de forma precisa? Tras la valoracién realizada
en el primer momento en la que se han recogido, analizado y agrupado los datos
para identificar los diagnésticos posibles, se debe realizar una valoracién en
profundidad en la que se debe focalizar en la recogida de datos y de este modo
refutar o confirmar los diagnésticos hasta identificar el adecuado.

Para confirmar la adecuaciéon del diagnostico, puede ser (til plantearse las
siguientes cuestiones:

e ;Es consistente la informacion de la valoracion con la definicion del
diagnostico potencial?

e ;Los datos identificados en la valoracion son caracteristicas definitorias
del diagnéstico?
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e Puede ocurrir que sea necesario diferenciar entre diagndésticos similares;
en estos casos puede ser de gran utilidad preguntarse:

— ;Hay algln diagnéstico mas focalizado/especifico que otro?

— ;Un diagnostico puede ser el factor causal de otro?

Las respuestas a estas cuestiones nos ayudaran a confirmar la precision del
diagnéstico.
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/. Planes de cuidados ante los
diagnosticos de dolor:

Diagnosticos de enfermeria (NANDA),
Resultados (NOC),
Intervenciones (NIC)

La ediciéon 2015-2017 de la taxonomia de Diagnosticos de Enfermeria
NANDA (44) incorpora 4 diagnosticos relativos al dolor: Dolor agudo, Dolor
crénico, Sindrome de dolor crénico y Dolor de parto. Estos cuatro diagnésticos
son apropiados para poder ser utilizados por las y los profesionales de enfermeria
de Osakidetza, teniendo en cuenta el enfoque de la practica asistencial y las
regulaciones legales de nuestro sistema de salud.

Los cuatro diagnosticos de dolor estan clasificados en el dominio 12 “Confort”,
el area de respuesta humana referida a la sensacién de bienestar o alivio mental,
fisico o social, en la clase “Confort fisico: sensaciéon de bienestar, alivio y/o
ausencia de dolor”.

Las definiciones de los diagnosticos Dolor agudo y Dolor créonico estan basados
en la definicién del dolor realizada por la IASP (1). Los diagnésticos Dolor de parto
y Sindrome de dolor crénico describen situaciones especiales del dolor agudo y
crénico respectivamente.

Los diagnésticos Dolor agudo, Dolor de parto y Dolor crénico son juicios
clinicos focalizados en el problema; es decir se refieren a una respuesta humana
no deseada o afeccion de la salud/proceso vital.

Los diagnoésticos proporcionan las bases para la seleccién de las intervenciones
enfermeras para la consecucién de los resultados sobre los cuales la enfermera
tiene responsabilidad. Esto significa que los diagndsticos enfermeros se utilizan
para determinar el plan de cuidados apropiado para la persona, guiando los
resultados e intervenciones del mismo (44).

7. PLANES DE CUIDADOS ANTE LOS DIAGNOSTICOS DE DOLOR / Diagndsticos
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Bl 7.1.1. Dolor Agudo (DE 00132)

Dominio 12. Confort. Clase 1. Confort fisico.

Definicion  Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada
por una lesién tisular real o potencial, o descrita en tales
términos (International Association for the Study of Pain);
inicio stbito o lento de cualquier intensidad de leve a grave
con un final anticipado o previsible.

7.1.2 Dolor de Parto (DE 00256)

Dominio 12. Confort. Clase 1. Confort fisico.

Definicion  Experiencia sensitiva y emocional que varia de agradable a
desagradable, asociada al parto y el alumbramiento.

La primera etapa del parto causa dolor visceral, que surge de la distension
e isquemia de los tejidos uterino y cervical. El dolor somético ocurre durante
la segunda etapa o el trabajo de parto, ya que la vagina, el perineo, el suelo
pélvico y los ligamentos se estiran (45).

Se deben contemplar diversos factores para la eleccién de la analgesia:
las expectativas de la mujer, la complejidad del parto y la intensidad del dolor.
Para muchas mujeres el dolor del parto es severo, y es necesario el alivio del
dolor (46,47).

El dolor extremo puede incluso producir traumas psicolégicos para algunas
mujeres, mientras que para otras, los efectos secundarios de la analgesia
pueden ser perjudiciales para la experiencia del nacimiento (46).

El dolor después del parto requiere un tratamiento apropiado ya que
coincide con nuevas demandas emocionales, fisicas y de aprendizaje y puede
desencadenar la depresién postnatal (27, 39).

Las y los profesionales de la salud deben reflexionar sobre sus propios
valores y creencias frente al dolor en el trabajo de parto, para ofrecer un
cuidado que respete la eleccion de la mujer (27, 39).

Se ha de tener en cuenta que el dolor de parto, en algunos casos es un
problema y habrd que mitigarlo... pero no en todos los casos, ya que hay
partos en los que las mujeres desean pasar por su proceso de parto con
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dolor. Estan preparadas para sentir el dolor, concibiendo al dolor no como un
problema, que hay que aplacar, sino como un dolor fisiolégico que tiene sus
caracteristicas diferentes que el dolor agudo: se inicia, aumenta su intensidad
y desciende hasta desaparecer un tiempo hasta la siguiente contraccién...

B 7.1.3 Dolor Crénico (DE 00133)

Dominio 12. Confort. Clase 1. Confort fisico.

Definicion Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada
por una lesion tisular real o potencial, o descrita en tales
términos (International Association for the Study of Pain);
inicio subito o lento de cualquier intensidad de leve a
grave sin un final anticipado o previsible con una duracion
superior a tres meses.

B 7.1.4 Sindrome de Dolor Crénico (DE 00255)

Dominio 12. Confort. Clase 1. Confort fisico.

Definicion Dolor recurrente o persistente que ha durado un minimo
de 3 meses, y que ha afectado de manera significativa el
funcionamiento diario o el bienestar.

Caracteristicas e aislamiento social (00053)
definitorias ¢ ansiedad (00146)
e conocimientos deficientes (00126)
e deterioro de la movilidad fisica (00085)
e deterioro de la regulacién del estado de animo (00241)
e estrefiimiento (00011)
e estrés por sobrecarga (00177)
o fatiga (00093)
e insomnio (00095)
e obesidad (00232)
e temor (00148)
e trastorno del patrén de suefio (00198)
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El diagnostico Sindrome de dolor crénico implica la existencia de un conjunto
de diagnosticos enfermeros especificos que aparecen de manera conjuntay que se
tratan de forma mas correcta conjuntamente a través de intervenciones similares
(44). La concurrencia de estos diferentes diagnésticos se debe a la existencia
de determinados factores relacionados, de modo que la formulacién en forma
de sindrome permite disefiar una estrategia de intervencion dirigida a resolver el
conjunto de los problemas.

La toma de decisiones tiene que ser compartida y necesita una comprensién
del origen étnico y cultural del paciente, edad, género y espiritualidad con el fin
de trabajar con la sintomatologia del dolor del paciente (20).

Se ha de colaborar con la persona a identificar sus metas para el manejo del
dolory las estrategias adecuadas para garantizar un enfoque integral para el plan de
cuidados (20) (Nivel de evidencia Ib), ya que se ha de establecer un plan integral
de cuidados que incorpore los objetivos del paciente y del equipo interprofesional
y que contemple: evaluacion de resultados; las creencias, el cocimiento y el nivel
de comprension de la persona; y las caracteristicas personales y las caracteristicas
del dolor (20) (nivel de evidencia Il1).

Aunque cada persona y circunstancia con dolor requiere que individualmente
se adecUe el plan de cuidados, acordando los objetivos a alcanzar (NOC) (48),
las formas de hacerlo y las intervenciones (NIC) (49) se proponen basandonos
en criterios de evidencia cientifica, estableciendo los consiguientes planes de
cuidados para cada uno de los diagnésticos de enfermeria.
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B 7.2. RESULTADOS/ OBJETIVOS (NOC)

A continuacién pasan a describirse los NOC o resultados deseables ante el paciente

=

con dolor:

Control del
dolor

=

Nivel del
dolor
\

Nivel de

~ psicoldgica malestar
dversa
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B 7.2.1.Dolor agudo

Definicién: Acciones personales para controlar el dolor

Explicacion: La persona es capaz de demostrar acciones necesarias para
el control del dolor, tales como reconocer el inicio del dolor, reconocer
los factores causales, utilizar medidas preventivas, utilizar medidas
de alivio no analgésicas, utilizar los analgésicos de forma apropiada,
reconocer los sintomas asociados del dolor, referir cambios en los
sintomas o sintomas incontrolables al profesional sanitarios, etc.

Definicion: Intensidad del dolor referido o manifestado

Explicacion: Grado de dolor que puede ser medido en escala tipo
Likert de grave a ninguno a través de diversos indicadores, como por
ejemplo: dolor referido, duracién de los episodios de dolor, expresiones
faciales de dolor, inquietud, agitacion, irritabilidad, muecas de dolor,
lagrimas, diaforesis, tensién muscular, pérdida de apetito, nauseas,
intolerancia alimentaria, etc. También puede expresarse en forma de
desviacion de las constantes clinicas sobre el rango normal.

Definicion: Gravedad del malestar fisico o mental observado o descrito

Explicacion: La gravedad del malestar puede ser medido en escala tipo
Likert de grave a ninguno a través de diversos indicadores, como por
ejemplo: dolor, ansiedad, sufrimiento, miedo, depresion, alucinaciones,
delirios, pensamientos paranoides, conductas obsesivo-compulsivas,
hiperactividad, respiracion dificultosa, pérdida de apetito, nauseas,
vomitos, diarrea, incontinencia intestinal o urinaria, estrefiimiento,
ideas suicidas, pérdida de fe, sensaciéon de abandono espiritual, etc.

Definicion: Suspensién periddica natural de la conciencia durante la
cual se recupera el organismo.

Explicacion: Descripcion de aspectos relativos al suefio, en escala tipo
Likert de grave a ninguno, tales como las interrupciones del suefio,
la dificultad para conciliar el suefio, la dependencia de ayudas para
dormir, la calidad del suefio, dormir toda la noche y las horas de suefio
cumplidas, entre otros.
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Definicion: Gravedad de las respuestas cognitivas y emocionales
adversas observadas o referidas al dolor fisico

Explicacion: Las respuestas cognitivas y emocionales pueden ser entre
otras: enlentecimiento de los procesos de pensamiento, interferencia
con la concentracién, trastorno de la memoria, indecision, angustia
por el dolor, preocupacién sobre la tolerancia al dolor, preocupacién
sobre la carga para los demas, desesperanza, aislamiento, temor a
los procedimientos y equipamiento, temor al dolor insoportable, enojo
con los efectos nocivos del dolor, ira sobre los efectos incapacitantes
del dolor, rencor hacia los demas, etc.

Definicion: Grado de conocimiento transmitido sobre las causas, los
sintomas y el tratamiento del dolor.

Explicacién: La persona tiene conocimiento entre extenso y ninguno
sobre aspectos como las causas y factores que contribuyen al dolor,
signos y sintomas del dolor, estrategias para controlar el dolor, régimen
de medicacién prescrita, uso correcto de la medicacién prescrita,
efectos secundarios de la medicacién, importancia de seguir el régimen
de medicacién, técnicas de posicionamiento efectivo, técnicas de
relajacion efectivas, distraccién efectiva, aplicacién de calor/frio,
electroestimulacion efectiva, beneficios de la estimulaciéon nerviosa
eléctrica transcutanea (TENS), beneficios del masaje, estrategias para
el control preventivo del dolor, etc.
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7.2.2.1 Conocimiento: parto y alumbramiento

Definicion: Grado de la comprension transmitida sobre el parto y el
alumbramiento vaginal

Explicacion: Evaluar la comprensién de la mujer a la hora de aplicar
la informacién para favorecer el parto y alumbramiento, en aspectos
como los signos y sintomas del parto, métodos de control del dolor o
técnicas de relajacion y respiracion efectivas, entre otras.
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7.2.2.2 Estado materno: durante el parto

Definicién: Grado en el que el bienestar materno esta dentro de los
limites normales desde el comienzo del parto hasta el alumbramiento

Explicacion: Grado de afectacion del bienestar de la mujer en aspectos
como el dolor con contracciones, dolor de espalda, dolor epigéstrico,
cefalea, intensidad y duracién de las contracciones uterinas o
progresion de la dilatacién cervical, entre otros.
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El dolor crénico y el sindrome de dolor crénico son diagndésticos de
enfermeria que afectan con mayor complejidad a la persona y su
entorno familiar y social. Esto hace que los planes de cuidados para
estos diagndsticos sean méas extensos.

Ademas de los anteriores NOC o resultados, al dolor crénico también
se ha considerado pertinente abordar:

Definicién: Gravedad de la tension fisica o mental manifestada como
consecuencia de factores que alteran un equilibrio existente.

Explicacién: La tensién fisica o mental puede expresarse en forma
de diarrea, trastornos estomacales, boca y garganta secas, palmas
de las manos sudorosas, cefalea, aumento de la tensién muscular,
aumento de la presién sanguinea, aumento de la FC, irritabilidad,
explosiones de ira, aumento del consumo de téxicos, disminucién de
la productividad, etc. que se pueden medir en una escala de grave
hasta ninguno.

Definicion: Gravedad de los efectos nocivos observados o referidos del
dolor crénico en el funcionamiento diario.

Explicacion: La gravedad de los efectos (medidos en escala tipo
Likert de grave a ninguno) que el dolor crénico genera en aspectos
de la vida, tales como la actividad fisica, el estado de animo, el
rendimiento laboral o escolar, la capacidad para concentrarse, el
apetito, la movilidad, el suefio, el mantenimiento de rutinas, el
placer de vivir, etc.

Definicion: Congruencia de la conducta de rol del individuo con las
expectativas del rol.

Explicacion: La conducta de la persona en relacién a la ejecucién de
los roles laboral, familiar, de intimidad, de amistad, social, etc. puede
evaluarse en una escala tipo Likert de inadecuada a completamente
adecuada. La ejecucién del rol también debe tener en cuenta la
expresién de comodidad por parte de la persona con los cambios de
rol, entre otros aspectos.
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Definicién: Formacion y evacuacion de heces

Explicacion: Descripcion de aspectos relativos a la eliminacion
intestinal, como el grado de afectacion del patrén fecal, consistencia
de las heces, facilidad en la eliminacién de las heces, tono del
esfinter, etc. o la gravedad de la existencia de sangre en heces, diarrea,
estrefiimiento o dolor en la defecacion.

Definicion: Grado en que los nutrientes son ingeridos y absorbidos
para satisfacer las necesidades metabdlicas.

Explicaciéon: Evaluacion de aspectos tales como la ingestién de
nutrientes y liquidos, la relacién peso/talla o la hidratacion, mediante
escala de desviacion sobre el rango normal.

B 7.2.4 Sindrome de dolor cronico

En el sindrome de dolor crénico, como se ha visto anteriormente,
es un conjunto de diagnésticos de enfermeria en el que ademas se
afiaden los siguientes resultados y se propone el siguiente plan de
cuidados estandarizado:

Definicion: Acciones personales para adaptarse a un problema
funcional importante debido a una discapacidad fisica.

Explicaciéon: La persona demuestra adaptarse a la situacion de
discapacidad en una escala de nunca a siempre a través de acciones
tales como modificar el estilo de vida para adaptarse a la discapacidad,
identificar maneras para afrontar los cambios en su vida, identificar un
plan para cumplir las actividades de la vida diaria y las instrumentales
o verbalizar capacidad para adaptarse a la discapacidad.
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En este documento se sustentaran los diagnosticos relativos al dolor mediante
intervenciones que incorporen actividades basadas en un gran nivel de evidencia.

B 7.3.1.Intervenciones de enfermeria comunes en dolor agudo, dolor de
parto, dolor crénico y sindrome de dolor crénico

1.

Manejo del dolor (1400): Alivio del dolor o disminucién del dolor a
un nivel de tolerancia que sea aceptable para el paciente.

Manejo de la medicacion (2380): Facilitar la utilizacion segura y
efectiva de los medicamentos prescritos y de libre dispensacion.

Manejo ambiental: confort (6482): Manipulacion del entorno del
paciente para facilitar una comodidad éptima.

Mejorar el suefio (1850): Facilitar ciclos regulares de suefio/ vigilia.

Fomento del ejercicio (0200): Facilitar regularmente la realizacion
de ejercicios fisicos con el fin de mantener o mejorar el estado
fisico y el nivel de salud.

Apoyo emocional (5270): Proporcionar seguridad, aceptacion y
animo en momentos de tension.

Apoyo en la toma de decisiones (5250): Proporcionar informacion y
apoyo al paciente que debe tomar una decisién sobre la asistencia
sanitaria.

Mejorar el afrontamiento (5230): Facilitacion de los esfuerzos
cognitivos y conductuales para manejar los factores estresantes,
cambios o amenazas percibidas que interfieran a la hora de
satisfacer las demandas y roles en la sociedad.

Otras intervenciones: terapia de relajacion (6040), distraccion
(5900) y Musicoterapia (4400)

a. Terapia de relajacién (6040): Uso de técnicas para favorecer e
inducir la relajacién con objeto de disminuir los signos y sintomas
indeseables como dolor, tensién muscular o ansiedad.

b. Distraccion (5900): Desvio intencionado de la atenciéon o
supresion temporal de emociones y pensamientos para alejarlos
de sensaciones indeseables.

c. Musicoterapia (4400): Utilizacién de la mdsica para ayudar a
conseguir un cambio especifico de conductas, sentimientos o
fisiologico.
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B 7.3.2. Otras intervenciones especificas para dolor crénico y sindrome
de dolor crénico

1.

Manejo del estrefimiento/impactacion (0450): Prevencion y alivio
del estrefiimiento/impactacion.

. Manejo del peso (1260): Facilitar el mantenimiento del peso

corporal 6ptimo y el porcentaje de grasa corporal.

. Manejo de la energia (0180): Regulacién del uso dela energia para

tratar o evitar la fatiga y mejorar las funciones.

. Potenciacion de la socializacion (5100): Facilitar la capacidad de

una persona para interactuar con otros.

. Control intestinal (0430): Instauraciéon y mantenimiento de un

patrén regular de evacuacion intestinal.

Asesoramiento nutricional (5246): Utilizacion de un proceso de ayuda
interactivo centrado en la necesidad de modificacién de la dieta.

B 7.3.3.Descripcion de las intervenciones y recomendaciones basadas
en la evidencia

A. Manejo del dolor (1400)

Definicion Alivio del dolor o disminucidn del dolor a un nivel de
tolerancia que sea aceptable para el paciente.

Esta 1. Ayudar a la persona a utilizar técnicas o herramientas de

intervencion valoracién que permitan el seguimiento de los cambios de dolor.

engloba 2. Ayudar a la persona con dolor a identificar los factores

actividades desencadenantes, los factores que lo alivian o que lo empeoran.

como:

3. Facilitar e identificar con el paciente aquellas medidas que
ayudan a prevenir que aparezca o que ceda el dolor como pueden
ser la movilizacioén precoz, y el ejercicio, las terapias fisicas,
el frio o calor, la relajacion, el juego o la distraccién... antes,
después y si fuera posible durante el padecimiento del dolor.

4. Evaluar la efectividad de las intervenciones educativas,
farmacoloégicas y no farmacologicas.

5. Comunicar a otros profesionales sanitarios y a otras personas
que participan del cuidado de la persona las medidas
identificadas y su efectividad.

7. PLANES DE CUIDADOS ANTE LOS DIAGNOSTICOS DE DOLOR / Intervenciones



VALORACION Y MANEJO DEL DOLOR

Se recomienda en pacientes con dolor lumbar agudo o subagudo continuar
con las actividades de la vida diaria y mantener la actividad, incluyendo la
incorporacién al trabajo, siempre que el dolor lo permita (50) (Grado de
recomendacién A).

En el dolor agudo existen evidencias que demuestran que la educacion
preoperatoria para pacientes y cuidadores favorece una actitud mas positiva
hacia la cirugia y el problema del dolor. EI hecho de que el paciente participe
seleccionando el tratamiento escogido mejora el cumplimiento terapéutico y
hace que las dosis requeridas sean mas bajas (39).

Asimismo, existe evidencia la cual avala que la educacion sanitaria del
paciente en el manejo del dolor agudo no quirdrgico ayuda a mejorar su
control (39). Algunos ejemplos son la preparacion maternal que mejora la
intensidad del dolor percibido, o los programas y educacién sobre actividad
fisica y ejercicio, los cuales reducen los dias de baja de las personas con
dolor lumbar (39, 51). Entre los métodos educativos e informacién ofrecer
la informacién por escrito como método de apoyo a la verbal, mejora los
resultados de ansiedad y la percepcion del estado general (39, 52).

Para el manejo del dolor agudo no s6lo es importante tratar el dolor
sino prevenirlo y para ello se recomienda: por un lado, individualizar la
informacion que recibe el paciente, explicando las caracteristicas generales
de su dolor y como se espera que evolucione, y por otro, discutir cuales son
las bases del manejo terapéutico para conseguir una rapida recuperacién y
evitar complicaciones, adaptando las pautas posolégicas y las medidas no
farmacoldgicas a las caracteristicas de cada paciente (53).

Las llamadas fast track o vias clinicas rapidas para procedimientos
quirdrgicos se apoyan en intervenciones farmacolégicas, pero también y con
un mismo nivel de importancia en medidas fisicas, ejercicio y movilizacion
precoz e intervenciones psicolégicas para conseguir recuperaciones del
postoperatorio mas rapidas, efectivas y satisfactorias, reduciendo las estancias
hospitalarias y la morbilidad asociada (39).

La importancia de alcanzar niveles muy efectivos de alivio del dolor
quirdrgico, y los métodos multimodales que se utilizan para su alivio,
constituyen un pilar fundamental del éxito en los resultados de estas vias
clinicas (39).

En relacion a las medidas adyuvantes no farmacolégicas para el manejo
del dolor agudo, la guia de Fisterra (51) aporta las siguientes evidencias:
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e Medidas fisicas: existe una evidencia muy limitada sobre el beneficio
del frio, el calor y los masajes en el manejo del dolor agudo (39, 54).
Conrespectoal TENS (Estimulacién Nerviosa Eléctrica Transcutanea)
la calidad de los estudios realizados y las diferencias metodolégicas
hace que no se pueda establecer conclusiones definitivas acerca de
su efectividad como tratamiento aislado en el dolor agudo (55).

e Acupuntura: no existen evidencias del uso de esta técnica con
metodologia adecuada (56-59).

e | a terapia con masaje en adultos produce relax y mejora el suefio
(60).

Las intervenciones psicolégicas (psicosociales), como la terapia cognitivo-
conductual, la musica, la distraccion, técnicas de relajacién y la educacién
deben considerarse en el manejo del dolor ya que estas intervenciones afectan
a la forma en que una persona piensa, siente y responde ante el dolor (20,
61-65).

Lactancia materna

No s6lo ofrece a las nifias y nifios alimento sino también alivio y consuelo
ante el dolor. Existe evidencia de que la lactancia disminuye el dolor asociado
con procedimientos dolorosos (por ejemplo: venopuncién, vacunas, puncion
del talén etc.) (66).

Su efectividad como analgésico es mayor que el uso de otras medidas no
farmacolégicas (como la administracién de soluciones dulces, uso de chupete
con el nifio en brazos etc.). La lactancia materna presenta un efecto sinérgico
con la analgesia farmacolégica tépica (2).

La lactancia materna distrae a la nifia y al nifio por la succién, libera
opioides enddgenos por el sabor dulce, tiene contacto piel con piel, y efecto
antiestrés por la liberacion de oxitocina.

Es necesario cerciorarse de que el agarre al pecho es efectivo antes de
realizar el procedimiento doloroso, se debe mantener durante la técnica y
prolongar después de su finalizaciéon. No se han notificado efectos adversos
relacionados con la lactancia materna durante la realizacion de procedimientos.

Contacto piel con piel en neonatos en procedimientos y posicion

El contacto piel con piel, también denominado método canguro, consiste
en colocar al neonato solo con el pafial sobre el pecho descubierto de la
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madres. Una revisién de la Cochrane concluia que parece reducir la respuesta
dolorosa (67).

Se debe evitar la posicion supina para la administracion de vacunas, ya
que resulta mas dolorosa que cuando el nifio es sostenido por sus cuidadores
o0 en contacto piel con piel (periodo neonatal) (68).

Succion de nutrientes (glucosa o sacarosa)

Se trata de una técnica analgésica Util y segura en la realizacién de
procedimientos dolorosos en neonatos.

Su efecto se debe a que suma la distraccién con la liberacién de opioides
endoégenos. Segln diversos estudios parece mas efectivo en neonatos menores
de 12 meses.

Puede combinarse con la succiéon del chupete (“la sucrosa es mas
efectiva si se administra en conjuncién con la succién no nutritiva usando un
chupete”) (69).

Se recomienda aplicarlo entre 1-2 minutos antes de la puncién. La pauta mas
habitual suele ser 12-25g de sacarosa en 10ml de agua, en funcién de la edad.

La succién de soluciones dulces estaria indicada en aquellos procedimien-
tos potencialmente dolorosos en los que no es posible la lactancia materna.

Se debe considerar la contencién, la lactancia o el chupete y la sacarosa
en recién nacidos a veces para la vacunacion (70) (Grado A).

Estimulacion eléctrica transcutanea: TENS

Puede reducir el dolor severo en el trabajo de parto pero no reducen de
forma fiable las puntuaciones del dolor ni los requisitos analgésicos (27).

No ofrecer TENS a las mujeres en el trabajo de parto establecido (47, 71).

Las intervenciones de recursos moderados con algunos datos de apoyo
incluyen la acupuntura, la inmersién en agua, las inyecciones de agua estéril
para el dolor de espalda (72), la estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea
(TENS) y el yoga.

Técnicas respiratorias

Aunque falta evidencia cientifica sobre las técnicas de respiracion y
relajacion en la reduccion de dolor, las mujeres que elijan utilizar técnicas
como estas deben ser apoyadas en su eleccion (46, 47, 71).
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Termoterapia

Existe evidencia de moderada calidad que sugiere que el uso de compresas
calientes durante el parto y el masaje podrian reducir los desgarros de tercer
y cuarto grado (73).

Diversos ensayos clinicos concluyen que la aplicaciéon de calor local
disminuye el dolor durante el parto (74) y los dos dias posteriores (75).

La intervencién consistiria en la aplicacién de compresas calientes
entre 38° y 44°C durante las contracciones, hasta un tiempo maximo de 30
minutos. Es necesario sustituir las compresas manteniendo las condiciones de
higiene, la temperatura 6ptima y vigilando la coloracién de la piel para evitar
quemaduras.

Sélo hay pruebas limitadas para apoyar la efectividad de los tratamientos
locales de frio en el tratamiento del dolor perineal después del parto (27,39).

Inmersion en el agua

Se recomienda la inmersion en agua caliente como un método eficaz
de alivio de dolor durante la fase tardia de la primera etapa del parto. La
inmersién temprana aunque reduce el dolor aumenta la necesidad del uso de
analgesia epidural y oxitocina (46).

Las mujeres no deben entrar en el agua (una piscina o bafio de parto) dentro
de las 2 horas de la administracion de opiaceos o si se sienten somnolientos
(47, 71).

Se ha de ofrecer a la mujer la oportunidad de trabajar en agua para aliviar
el dolor (47, 71).

Masaje

Se recomienda el masaje o contacto fisico tranquilizador como un método
de alivio del dolor durante la primera y la segunda etapa del parto (45).

Pelotas de parto

Las mujeres que elijan usar las pelotas de parto deben ser animadas a
hacerlo para buscar posturas méas confortables (46).

Aromaterapia, yoga, acupresion

No se debe ofrecer por rutina aromaterapia, yoga o acupresion para aliviar
el dolor durante la primera etapa de trabajo de parto. Sin embargo, si una mujer
quiere usar alguna de estas técnicas, se debe respetar sus deseos (47, 71).
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No existe evidencia para la aromaterapia, la hipnosis y la
biorretroalimentacién. Aunque los riesgos para la madre y el feto son
probablemente bajos, existen riesgos de hipertermia (terapia de agua) y
toxicidad (aromaterapia).

Aconseje a la mujer y a su familiar los ejercicios de respiracion, la
inmersién en el agua y el masaje ya que pueden reducir el dolor durante la
primera etapa del parto (47, 71).

La capacidad de controlar el dolor con autoayuda y técnicas asistidas por
el compafiero o compafiera en lugar de medicamentos para el dolor durante
todo o parte del trabajo puede ser mas satisfactoria y aumentar la percepcién
de seguridad en algunas mujeres (76).

Se ha de informar y formar al paciente y a su familia o cuidador sobre el
dolor y las estrategias de manejo del mismo (20).

En el manejo del dolor crénico es tan importante dirigir los esfuerzos
a estrategias no farmacolégicas como al uso de la medicacion (77). Las
intervenciones para su manejo deben estar basadas en la experiencia
multidimensional que supone tener dolor a nivel psicolégico, social y biolégico
(78).

Existen una serie de métodos de estimulacion fisica que pueden utilizarse
como medidas complementarias para el manejo del dolor crénico (79).

Terapia manual

El masaje, manipulacién y movilizacién (77), puede ser (til en el caso de
alivio a corto plazo en lumbalgia o cervicalgia.

La fisioterapia mantiene la gama de movimiento de las articulaciones y
ralentiza el desacondicionamiento, mientras que el masaje puede desencadenar
una respuesta de relajacion que conduce a un mejor suefio (27,80).

Frio

Se aplica sobre la zona dolorosa durante un periodo que no debe exceder
de 15 minutos. Puede contribuir al alivio del dolor en zonas dolorosas en las
que exista componente inflamatorio. No debe aplicarse en zonas irradiadas o
isquémicas.
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Calor

Puede ser util en aquellas situaciones en las que existe contractura
muscular. Su uso esté contraindicado sobre tejido irradiado recientemente.

Estimulacion eléctrica transcutanea: TENS

Puede resultar util para el alivio del dolor crénico. Puede emplearse tanto
frecuencias bajas como altas (77). Parece ser (til en el tratamiento del dolor
existente en los sindromes del miembro fantasma y postoracotomia. No se
dispone de pruebas concluyentes sobre su beneficio en dolor oncolégico (81).

Presion y vibracion

La fisioterapia puede mejorar los efectos de los analgésicos asi como
disminuir la inflamacién y el edema. Las masas tumorales no deben
manipularse con intensidad.

Otras

No se ha probado efectos de las hierbas medicinales, la homeopatia, la
aromaterapia, reflexologia, reiki para el alivio del dolor crénico (77).

La aplicacién de corsés y férulas es eficaz en el dolor agudo y en las
reagudizaciones de dolor crénico, pero no existe evidencia suficiente para
recomendar su aplicacion en el tratamiento de mantenimiento del dolor
crénico (82) (1V D).

Existe una fuerte evidencia de que la tracciéon no es efectiva en el
tratamiento de pacientes con dolor de espalda agudo, subagudo y crénico,
con y sin dolor de cidtica (77).

No se recomiendan las fajas lumbares para la lumbalgia crénica inespecifica
ni para evitar el dolor y sus recaidas (50) (Grado A).
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B. Manejo de la medicacion (2380)

Definicion

Esta
intervencion
engloba
actividades
como:

Facilitar la utilizacién segura y efectiva de los
medicamentos prescritos y de libre dispensacion

. Determinar los farmacos necesarios y administrar de acuerdo

con la prescripcién médica y/o el protocolo.

. Comprobar la capacidad del paciente para automedicarse y

ensefiar al paciente y/o a lafamilia el método de administracién
de los farmacos y explicar los efectos secundarios esperados,
si procede.

. Observar los efectos terapéuticos, signos y sintomas de

toxicidad, efectos adversos e interacciones no terapéuticas
de la medicacién en el paciente.

. Revisar periédicamente con el paciente y/o la familia los tipos

y dosis de medicamentos tomados.

. Observar si hay respuesta a los cambios en el régimen de

medicacion, si procede.

. Determinar el conocimiento del paciente sobre medicacion

. Controlar el cumplimiento del régimen de medicacién.

La valoracién metédica y el diagndéstico son claves para iniciar una
farmacoterapia adecuada.

Aunque fue desarrollada y validada Unicamente para el tratamiento del
dolor oncolégico, la escalera de la OMS ha expandido su uso. Proporciona
una estrategia para el tratamiento farmacolégico del dolor para clinicos no
especialistas (77). Una de las Gltimas actualizaciones de la escalera analgésica
es el ascensor (83).

Un enfoque analgésico multimodal o intervencién farmacolégica incluye
analgésicos no opioides como los farmacos antiinflamatorios no esteroideos
(AINEs), opioides (por ejemplo morfina) y medicamentos adyuvantes (por
ejemplo, antidepresivos, anticonvulsivos, agentes anestésicos) que actlan a
través de diferentes mecanismos para modular el dolor de una persona (20) (Ib).
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DOLOR SEVERO EVA 7-10

DOLOR MODERADO Opioides menores
DOLOR LEVE EVA 5-6 y/o Opioides mayores A
EVA 1-4 y/o Paracetamol
) y/o AINEs
T 2 ylo Coadyuvantes
Opioides menores U. DOLOR: Y
Paracetamol y/o Paracetamol Dolor crénico
y/o AINEs y/o AINEs no tratable
ylo Coadyuvantes y/o Coadyuvantes con otros medios

Escalera-Ascensor terapéutico de la OMS

3 ESCALON
. ) 2° ESCALON S
17 ESCALON Opioides potentes
Opioides débiles clasicos
No opioides + no opioides + no opioides
Paracetamol Tramadol
Metamizol Petidina
Ibuprofeno Pentazocina
Diclofenaco Coadyuvantes
AINES
Coadyuvantes

Escalera analgésica de la OMS

Se ha de tener en cuenta que si el dolor es de tipo neuropatico, los
farmacos de primera eleccién son amitriptilina o gabapentina.

El manejo farmacolégico del dolor seréa prescrito por el médico responsable,
individualizando la pauta a las necesidades del paciente (tipo de dolor,
intensidad, estado general de salud y problemas concomitantes etc.) (20)
(Grado de recomendacion A). La terapia analgésica en el paciente pediatrico
dependera de la edad, el peso, la comorbilidad y se elegira aquel analgésico
con menos contraindicaciones dentro de un enfoque multimodal (84).
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Las enfermeras y los enfermeros trabajan con el equipo interprofesional
para ajustar el tipo, la dosis, la viay la programacién de medicamentos basados
en la respuesta individual del paciente.

Es necesario que la enfermeria esté familiarizada y tenga conocimientos
actualizados acerca del tratamiento farmacolégico del dolor, sus efectos
secundarios y la prevencién de los mismos, asi como el correcto manejo de las
diferentes vias de administracion(20) (Anexo 4).

Cuando no pueda administrarse via oral, deben utilizarse otras vias
adecuadas a la situacioén del nifio y farmaco lo menos invasivas posibles (85)
(NE 4. Grado de recomendacién=C).

Se debe administrar la minima dosis efectiva que alivien los sintomas
(82) (I1b). Todos los pacientes con opiaceos fuertes deben ser evaluados
regularmente para detectar cambios en el alivio del dolor, efectos secundarios
y la calidad de vida teniendo en cuenta una reduccién gradual a la dosis
efectiva mas baja.

Independientemente del tipo de analgesia que se emplee, es necesario
revisar el tratamiento medicamentoso al menos anualmente o mas
frecuentemente si ha habido cambios en el tratamiento, el proceso doloroso o
han variado las condiciones de comorbilidad (77).

Hay una variacion importante en cuanto a la respuesta de los pacientes a
los analgésicos, tanto en términos de efectividad como de efectos secundarios,
por lo tanto si un paciente no tolera determinado farmaco o no consigue el
nivel de analgesia esperado entonces conviene probar con otro medicamente
de la misma clase. En general si no ha habido un alivio en 2-4 semanas
tras la dosificacion adecuada o titulacién, los pacientes probablemente no
responderan positivamente habiendo transcurrido ese periodo. Es de vital
importancia no continuar con la medicacién que no esté funcionando de modo
efectivo.

Es necesaria la revaloracién programada regular del alivio del dolor y, asi
como de los posibles efectos secundarios (77).

Las intervenciones analgésicas tempranas reducen el riesgo de cronificacion
de un dolor postoperatorio agudo (39) (nivel Il, recomendacién).

En el dolor de parto se ha de tener en cuenta:

El paracetamol y los AINES no selectivos (diclofenaco) son efectivos
para el tratamiento del dolor perineal después del parto, por lo que se deben
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ofrecer después de un parto vaginal salvo contraindicaciones. (U) (nivel ). Se
ha demostrado también sus beneficios tras una cesérea (27, 39).

La analgesia epidural y raquidea combinada proporcionan alivio del dolor
para el parto en comparacién con analgésicos sistémicos (27, 39).

Se debe mantener la analgesia epidural durante el periodo expulsivo, el
alumbramiento y la reparaciéon del periné si se necesita alivia el dolor (46),
aunque la analgesia epidural se asocia con una mayor duracién del trabajo
de parto y una mayor tasa de partos vaginales instrumentales. No aumenta la
incidencia de ceséarea o dolor de espalda a largo plazo y la analgesia epidural
controlada por el paciente proporciona analgesia eficaz (27,39, 47, 71) pero
los ajustes 6ptimos no son claros (27,39).

Una vez establecida la analgesia regional se debe continuar hasta después
de la terminacion de la tercera etapa del trabajo de parto y la reparacion
perineal si es necesaria (47, 71).

Cuando se confirme que la dilatacién cervical estd completa, a menos que
la mujer sienta la necesidad de empujar o la cabeza del bebé sea visible,
se recomienda esperar alrededor de una hora, tras la cual se le animara
activamente a empujar durante las contracciones.

No se recomienda la oxitocina de manera rutinaria en la segunda etapa del
trabajo de parto para las mujeres con analgesia regional (47, 71).

No hay diferencias significativas en los resultados entre el uso de
bupivacaina y la ropivacaina para la analgesia epidural del trabajo de parto
(27,39).

La analgesia epidural produce un incremento significativo de hipotensién,
fiebre materna y retencién urinaria (46).

Las técnicas analgésicas neuroaxiales (es decir, epidural, espinal y espinal-
epidural combinada [CSE]) son los medios mas efectivos para aliviar el dolor
del trabajo de parto y el parto. Se recomienda el uso de analgesia neuroaxial
para controlar el dolor del trabajo de parto y el parto en parturientas que
desean analgesia farmacologica, en ausencia de una contraindicacion (45)
(Grado 2C).

Se recomienda el uso de analgesia epidural o espinal combinada-epidural
para el establecimiento de la analgesia regional en el trabajo de parto. Si
se requiere analgesia rapida, utilice analgesia espinal-epidural combinada.
Establecer analgesia espinal-epidural combinada con bupivacaina y fentanilo
(47, 71).

La epidural combinada en comparacion con la analgesia epidural reduce
el tiempo de efectividad de la analgesia, aumenta la incidencia de prurito, no
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aumenta la satisfacciéon materna, y aumenta el riesgo de retencién urinaria
(27,39).

La infiltracion de heridas con anestesia local y los bloqueos de nervio
abdominal reducen el consumo de opiaceos después de la cesarea (27,39).

El éxido nitroso tiene cierta eficacia analgésica y es seguro durante el
trabajo de parto. Los opioides sistémicos en el trabajo de parto aumentan
la necesidad de resucitacién neonatal y empeoran el estado acido-base en
comparacion con la analgesia regional. La morfina y el fentanilo se consideran
seguros en el paciente lactante y se prefieren sobre petidina (27,39).

Los preparados anestésicos locales tépicos no son efectivos para el dolor
perineal después del alumbramiento (37,39).

Se ha de asegurar que el Entonox (una mezcla de 50:50 de oxigeno y
6xido nitroso) esté disponible en todos los paritorios, ya que puede reducir el
dolor en el trabajo de parto, pero es necesario que informe a la mujer de que
puede sentir nauseas (47, 71).

Petidina, diamorfina u otros opioides deberan estar disponibles en todos
los paritorios. Se informara a la mujer de que éstos proporcionaran un alivio del
dolor limitado durante el trabajo de parto y pueden tener efectos secundarios
significativos tanto para ella (somnolencia, nduseas y vémitos) como para su
bebé (depresién respiratoria a corto plazo y somnolencia que puede durar
varios dias).

Silamujernoestéalibre de dolor 30 minutos después de cadaadministracién
de anestesia local/solucion de opiaceos, se deberd informar al anestesista
(47, 71).

Si se utiliza un opiaceo intravenoso o intramuscular, también se administra
un antiemético (47,71).

Los opiaceos pueden administrarse mediante dosis en bolo intermitente
por via intravenosa (IV), intramuscular (IM) o subcutanea (SC), o por analgesia
controlada por el paciente IV (PCA). La PCA proporciona un inicio rapido de la
analgesia, un mejor control del dolor y una mayor sensacién de control para el
paciente, en comparacién con la administracién en bolo (76).

Proporcione informacién sobre la analgesia epidural, incluyendo lo
siguiente (45):
e Asegure un acceso venoso antes de comenzar la analgesia regional

e La analgesia epidural es mas efectiva en el alivio del dolor que los
opioides

e No esta asociado con dolor de espalda a largo plazo
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e No se asocia con una primera etapa mas larga del parto o con una
mayor probabilidad de un parto por cesérea

e Durante el establecimiento de analgesia regional o después de bolos
adicionales (10 ml o mas de soluciones de dosis bajas), mida la
presion arterial cada 5 minutos durante 15 minutos

e Evaluar el nivel de blogueo sensorial cada hora

e Anime a las mujeres con analgesia regional a que se muevan y
adopten las posiciones que encuentren comodas durante el trabajo
de parto

e |Las pacientes deben recibir informacién sobre las opciones de alivio
del dolor antes del inicio del trabajo de parto, para que puedan tomar
decisiones informadas sobre las opciones de analgesia del parto.

Si una mujer en el trabajo pide analgesia regional, cumpla con su peticion.
Esto incluye a las mujeres con dolor severo en la primera etapa latente del
parto (47, 71).

El dolor experimentado durante el parto incluye las contracciones uterinas,
el dolor de espalda y la presion perineal. La mayoria de las mujeres usan
algunos enfoques no farmacolégicos para controlar el dolor del parto, con o sin
enfoques farmacoldgicos (76).

Medicacion (durante la lactancia)

Antes de prescribir medicamentos en la lactancia, es necesario evaluar
la posible transferencia a la leche materna y los potenciales efectos adversos
para el bebé.

Los anestésicos locales, el paracetamol y algunos AINES no selectivos,
concretamente el ibuprofeno, se consideran seguros en el paciente lactante
(27,39).

Los agentes tépicos pueden mejorar el dolor de pezén (27,39) (nivel I).

Informe a la mujer que petidina, diamorfina u otros opiaceos pueden
interferir con la lactancia materna (47, 71).

Se conoceran las barreras y falsos mitos en relacion con el uso de
analgésicos (Anexo b).
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C. Manejo ambiental: confort (6482)

Definicion Manipulacién del entorno del paciente para facilitar una
comodidad optima.

Esta 1. Determinar los objetivos del paciente y de la familia para la
intervencién manipulacién del entorno y una comodidad 6ptima.
engloba 5 ¢ . .
> . Crear un ambiente tranquilo y de apoyo
actividades reard ! ranqurioy Poy
como: 3. Ofrecer la eleccién, siempre que sea posible, de actividades

sociales y visitas

4. Colocar al paciente de forma que se facilite su comodidad
(utilizando principios de alineacién corporal, apoyo con
almohadas, tablillas inmovilizadoras para la parte dolorosa
del cuerpo si es necesario etc.) y evitar aquellos factores
que puedan causarle incomodidad como vendajes mojados,
arrugas en la ropa de la cama y otros factores ambientales
irritantes.

Se recomienda que profesionales y cuidadores traten los sintomas de
forma efectiva, manteniendo el maximo confort del paciente y minimizando
los efectos adversos y los inconvenientes del tratamiento o las pautas muy
complejas. En pacientes terminales, la relacion riesgo/beneficio del tratamiento
deja de ser importante, ya que el principal objetivo es el confort del paciente
(86, 87).

Se ha de prestar una atencién integral, individualizada y continuada
de pacientes y sus familias con una enfermedad terminal. Las necesidades
detectadas deben ser atendidas de manera competente, con el objetivo
de aliviar el sufrimiento y mejorar el confort y calidad de vida, de las y
los pacientes y sus familias y de acuerdo con sus valores, preferencias y
creencias (88).

Aspectos relacionados con el entorno en el que el paciente es atendido:
e |ntimidad

e Higiene y facilidades para ir al bafio, adecuadas a las necesidades de
personas fragiles
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e Ambiente tranquilo y silencioso, libre de ruidos molestos

e Facilitar que los familiares puedan pernoctar cerca del paciente y
dispongan de estancias confortables que permitan permanecer junto
al paciente en los momentos dificiles (86)

La utilizacién de medidas de apoyo y del contacto fisico, como caricias,

puede proporcionar confort y disminucién de la angustia y ansiedad (85) (NE:
3,4. GR: B).

D. Mejorar el suefio (1850)

Definicion Facilitar ciclos regulares de suefio/vigilia.
Esta 1. Determinar el patrén de suefio/vigilia del paciente
intervencion

2. Incluir el ciclo regular de suefio /vigilia del paciente en la

eng_lqba planificacion de cuidados
actividades
como: 3. Observar/registrar el patrén y ndmero de horas de suefio del

paciente

4. Ajustar el ambiente (luz, ruido, temperatura, colchén, y cama)
para favorecer el suefio

5. Ajustar las actividades de cuidados asi como el programa
de administracion de medicamentos para apoyar el ciclo de
suefo/vigilia del paciente

6. Animar al paciente a que establezca una rutina a la hora de
irse a la cama para facilitar la transicién del estado de vigilia
al suefio.

Se ha de evaluar la cantidad y calidad del suefio para identificar a las y
los pacientes con trastornos del suefio o que estén en riesgo de desarrollar
problemas (89,90).

Las intervenciones para manejar el dolor deben tratar de controlar los
sintomas y reducir la intensidad del dolor y mejorar la funcién, el suefio y
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la calidad de vida en general ya que si no, se perpetla el dolor y la funcién
reducida (20, 27, 91, 92).

Los adultos mayores con dolor requieren planes completos e
individualizados que incorporen metas personales, especifiquen tratamientos
y aborden estrategias para minimizar el dolor y sus consecuencias en el
funcionamiento, el suefio, el estado de &nimo y el comportamiento (93 [Nivel
11,94 [Nivel 11; 95 [Nivel I1; 96 [Nivel 11; 97).

Programas de manejo del dolor multidisciplinares tienen efectos positivos
en el dolor, estado de animo, calidad de vida y calidad del suefio y otros
dominios. (77) (1 ++ ; Recomendacion C)

Mantener una rutina diurna-nocturna (iluminacién y actividad) ayuda a la
calidad del suefio (27, 98, 99, 100).

Los estimulos que pueden alterar los patrones normales de suefio
deben minimizarse cuando sea posible (p. Ej., Ruido, iluminacién artificial,
temperatura ambiente desagradable, etc.) intentando mantener un ambiente
sin ruido nocturno ya que la privacion del suefio y la ansiedad disminuye el
umbral del dolor y aumenta la respuesta al estrés (101-103).

Proporcionar informacién correcta y un trato cercano tiene un efecto
calmante sobre los pacientes para dormir (90; 105, 106).

El dolor persistente interviene con las actividades diarias, el estado de
animo y suefio de las nifias y los nifios (63, 105, 106).
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E. Fomento del ejercicio (0200)

Definicion Facilitar regularmente la realizacion de ejercicios fisicos
con el fin de mantener o mejorar el estado fisico y el nivel
de salud
Esta 1. Ayudar al individuo a desarrollar un programa de ejercicios
intervencién adecuado a sus necesidades.
eng_lqba 2. Incluir a la familia /cuidadores del paciente en la planificacién
actividades y mantenimiento del programa de ejercicios.
como:

3. Informar al individuo acerca de los beneficios para la salud y
los efectos psicolégicos del ejercicio.

4. Instruir al individuo acerca del tipo de ejercicio, frecuencia,
duracién, intensidad adecuada para su nivel de salud, en
colaboracién con la o el médico y/o la o el fisioterapeuta y
acerca de las condiciones que justifiquen el cese o alteracion
del programa de ejercicios.

Las terapias de ejercicio, se recomiendan en pacientes con dolor crénico
(77) (Grado de recomendacion B). Se debe dar una recomendacién para
mantenerse activo ademas del tratamiento a pacientes con dolor de espalda
crénico para mejorar la discapacidad a largo plazo. El consejo para mantenerse
activo debe administrarse ademas del tratamiento con ejercicios para pacientes
con dolor lumbar crénico, ya que el consejo solo es insuficiente (77) (Grado
de recomendacioén A).

El ejercicio activo debe ser parte de un programa de rehabilitacién (82) (Il B).

En pacientes con lumbalgia crénica la rehabilitacion multidisciplinar
intensiva enfocada a la restauracion funcional reduce el dolor y mejora la
situacion funcional (82) (IA).

El ejercicio aerébico pautado segln nivel de tolerancia, los estiramientos y
la progresiva musculacién reducen el nivel de dolor y mejoran la autovaloracién
de los pacientes con fibromialgia (82) (IA).

La actividad fisica que se recomiende debe tener en cuenta las preferencias
y habilidades de cada persona (50) (Grado A).
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En pacientes con déficit funcional y/o discapacidad secundaria a
enfermedades del aparato locomotor, que afecten a sus actividades
ocupacionales o de la vida diaria debe valorarse la remision a un servicio de
rehabilitacion (82) (IV D).

El ejercicio es un elemento clave de las llamadas fast track o vias clinicas
rapidas para procedimientos quirdrgicos para conseguir recuperaciones del
postoperatorio mas rapidas, efectivas y satisfactorias, reduciendo las estancias
hospitalarias y la morbilidad asociada (39).
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F. Apoyo emocional (5270)

Definicion Proporcionar seguridad, aceptacion y dnimo en momentos
de tension.

Esta 1. Comentar la experiencia emocional con el paciente.

intervencion

2. Animar al paciente a que reconozcay exprese los sentimientos

engloba tales como la ansiedad, ira o tristeza
actividades , . .
como: 3. Escuchar las expresiones de sentimientos y creencias.

4. Permanecer con el paciente y proporcionar sentimientos de
seguridad durante los periodos de mas ansiedad.

En el dolor crénico no oncolégico se recomienda explorar el éarea
psicoemocional (109) (recomendacién 2B).

La comunicacién eficaz influye en la salud de los pacientes, actuando
sobre aspectos como el estado emocional, la resolucién de los sintomas, la
funcionalidad y el dolor (86; 110 [2+]).

“El apoyo emocional” se considera una intervencién de enfermeria
relacionada con el dolor, siendo recomendable un apoyo psicoemocional
individualizado (3, 111).

El tratamiento psicoemocional del dolor esta especialmente indicado en el
dolor crénico (4, 112-115).

El apoyo continuo por parte de una matrona durante el trabajo de parto
reduce el uso de analgésicos y la insatisfaccion (27, 39) (nivel I).

Las mujeres que tienen apoyo continuo tienen mas probabilidades de llegar
a trabajo de parto activo, tener partos vaginales, usar menos medicamentos y
muestran alta satisfaccion con su experiencia (76).

El dolor después del parto requiere un tratamiento apropiado ya que
coincide con nuevas demandas emocionales, fisicas y de aprendizaje y puede
desencadenar la depresion postnatal (27, 39).
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G. Apoyo en la toma de decisiones (5250)

Definicion Proporcionar informacién y apoyo a un paciente que debe
tomar una decision sobre la asistencia sanitaria

Esta 1. Ayudar al paciente a aclarar los valores y expectativas que
intervencion pueden ayudar a tomar decisiones vitales

ngl . . . . .
€ f’qzad 2. Ayudar a identificar las ventajas e inconvenientes de cada
actividades alternativa
como:

3. Facilitar al paciente la articulacion de los objetivos de los
cuidados

4. Facilitar la toma de decisiones en colaboracién
5. Servir de enlace entre el paciente y la familia

6. Servir de enlace entre el paciente y otros profesionales
sanitarios

Se recomienda acordar con la persona que padece dolor un plan de
cuidados para el manejo del dolor. Pactar resultados en salud y determinar
un plan dirigido a conseguirlos basado en el fomento de la autonomia y
empoderamiento del paciente (77).

Diversos estudios sugieren que la aproximacion desde una mirada de
atencion centrada en la persona, participacién en la toma de decisiones,
y acuerdo con los profesionales generalmente mejora la experiencia y el
entrenamiento y formacién de los profesionales en adoptar estos modos de
relacion puede mejorar los resultados de satisfaccion, reducir la ansiedad y
los niveles de dolor (77).

En este sentido programas que posibilitan el aprendizaje entre pares,
grupos de pacientes expertos, paciente activo, asi como otros programas de
empoderamiento de pacientes u otras formas basadas en nuevas tecnologias,
son seguros, basados en la comunidad y econémicamente sostenibles para
ayudar alasy los pacientes a manejar mejor su condicién (77). Programas de
autocuidado de este tipo han probado que reducen el dolor, y la discapacidad
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para pacientes con artritis por ejemplo, incrementando la adopcién del habito
de ejercicio, y aumentando su bienestar (77, 82).

Hay que asegurarse 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.

Se ha de proporcionar informacién al paciente y a su familia o cuidador
sobre el dolor y las medidas utilizadas para tratarlo, prestando especial
atencién a la correccion de falsos mitos, y estrategias para la prevencién y el
tratamiento de los efectos secundarios.

Es necesario formar a la persona, su familia y los cuidadores sobre
las estrategias de manejo del dolor en su plan de cuidados y abordar las
preocupaciones y creencias erroneas (20) (nivel de evidencia=Ib).

La ansiedad es un factor muy importante a tener en cuenta ya que,
la ansiedad provocada por la incertidumbre, el miedo a lo desconocido,
puede provocar un manejo del dolor menos efectivo y puede ser aliviada
proporcionando informacion. El paciente, familiar y/o cuidador debe ser
informado de todo su proceso de manera objetiva: intervencién a la que
va a ser sometido, situaciones a las que se va a enfrentar, alternativas.
Aprovecharemos el momento de la entrega del consentimiento informado
para la autorizacion de realizar la intervencion quirlrgica para proporcionar,
tanto el profesional de la medicina como de la enfermeria (dentro de sus
competencias), toda la informacion que requiera el paciente.

No sélo es importante tratar de forma correcta el episodio de dolor agudo
sino también prevenirlo. Para ello es necesario individualizar la informacion
que recibe el paciente adaptando la informacién sobre el manejo terapéutico
a sus necesidades (20).

Se debe desarrollar un abordaje sistematico para el manejo del dolor en el
cancer, ensefiar a nifias, nifios y cuidadores, dentro del plan de tratamiento,
como utilizar estrategias efectivas para alcanzar un 6ptimo control del dolor y
alentar su participacioén activa (85) (NE: 2, 3. GR: B).

Proporcionar a las nifias, los nifios y cuidadores informacién precisa
y comprensible sobre el manejo efectivo del dolor en el cancer, el uso de
analgésicos, otros métodos para controlar el dolor y como comunicarse con los
clinicos ante cualquier dolor que no se alivia (85) (NE: 1, 2. GR: A).
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Educacién dolor parto y maternal

La Educaciéon Maternal (EM) surgi6 orientada al manejo del dolor durante
el parto, aunque posteriormente ha ido incorporando otros contenidos
relacionados con la salud y la maternidad (116).

Una adecuada preparacion prenatal sobre lo que ocurrird durante el
parto puede influir favorablemente en la satisfacciéon de las mujeres al evitar
expectativas no realistas sobre su desarrollo, asi como disponer de informacién
veraz sobre los diferentes métodos de alivio del dolor posible (46).

Se debe informar a las y los pacientes y sus cuidadores sobre cémo evaluar
el dolor, asi como los riesgos y efectos secundarios del tratamiento, y la
importancia de comunicar la efectividad del mismoy la aparicién de cualquier
efecto secundario. También se debe facilitar informacién sobre las opciones
de tratamiento, metas y potenciales beneficios (117, 118).

El manejo del dolor serd mas eficaz si se ofrece la educacién sanitaria
apropiada y se dispone de las estructuras organizativas (27,39).

Se deba dar a todas las mujeres nuliparas informacion prenatal sobre:

e Qué esperar en la primera etapa latente del trabajo de parto (47, 71):
e Como trabajar con cualquier dolor que experimenten

e Como ponerse en contacto con la matrona y qué hacer en caso de
emergencia.

e Dar informacién sobre lo que la mujer puede esperar en la primera
etapa del trabajo de parto y como trabajar con cualquier dolor que
experimente.

e Siunamujer buscaasesoramiento o acude a una unidad de obstetricia
o unidad obstétrica con contracciones dolorosas, pero el trabajo de
parto no estéa establecido:

— reconocer que una mujer puede sufrir contracciones dolorosas
sin cambios cervicales, y aunque se describe que no esta en el
trabajo de parto, bien puede pensar en si misma como “en el
trabajo” por su propia definicion.

— ofrecer apoyo individualizado, y analgesia si es necesario.

— animarla a volver a casa, a menos que hacerlo conlleve un riesgo
significativo de que pudiera dar a luz sin una matrona presente
o crearle una gran angustia.
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H. Mejorar el afrontamiento (5230)

Definicion Allanar los esfuerzos cognitivos y conductuales para
manejar los factores estresantes, cambios o amenazas
percibidas que interfieran a la hora de satisfacer las
demandas y papeles de la vida.

Esta 1. Ayudar al paciente a identificar objetivos adecuados a corto y
intervencion largo plazo.

eng_lqba 2. Ayudar al paciente, a identificar sus puntos fuertes y sus
actividades capacidades, los sistemas de apoyo disponibles y las
como:

estrategias positivas para hacerse cargo de sus limitaciones, y
a manejar su estilo de vida o su papel necesario en ella.

3. Ayudar al paciente a resolver los problemas de una manera
constructiva.

4. Ayudar al paciente a que se queje y trabaje por las pérdidas
de la enfermedad y/o discapacidad cronicas, si es el caso.

5. Ayudar al paciente a clarificar los conceptos equivocados.
6. Fomentar un dominio gradual de la situacién.

7. Favorecer situaciones que fomenten la autonomia del
paciente.

Es importante favorecer la autoeficacia y el automanejo en estos pacientes
y adoptar estrategias de afrontamiento del dolor adecuadas (112, 119-121).

El adiestramiento en habilidades de afrontamiento puede ayudar a las
personas a controlar el dolor intenso y sus consecuencias incapacitantes
(122).

“Las intervenciones psicoldgicas relacionadas con la educacién sanitaria
han demostrado ser de ayuda en el afrontamiento y mejora de la capacidad
de la persona para automanejar la disminucion del dolor (en el dolor
postquirurgico)” (20, 61, 63).

“La capacitacion en métodos de afrontamiento o instruccién conductual
antes de la cirugia reduce el dolor, los efectos negativos y el uso de analgésicos
(39) (Nivel 1)".
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Las terapias cognitivo-conductuales se han mostrado eficaces en la
disminucién de la angustia y discapacidad asociada al dolor oncolégico, asi
como en la mejoria de la adherencia a los regimenes analgésicos (65). Una
intervencién conductual enfocada en sintomas especificos, como el dolor y
la astenia, puede reducir de forma significativa la carga que representan los
sintomas en si y mejorar la calidad de vida de los pacientes oncoldgicos (79).

Utilizar intervenciones psicolégicas adaptadas al desarrollo del nifio puede
disminuir los niveles de ansiedad, angustia y dolor (85) (NE: 2,3. GR: B).

Las intervenciones cognitivo-conductuales disminuyen el dolor y la
angustia asociados a las punciones realizadas a nifios y adolescentes (85)
(NE: 1,2. GR: B).

En los nifios y adolescentes hay pruebas convincentes de que tanto la
relajacion como la terapia cognitivo-conductual (tratamiento que ayuda a las
personas a probar y revisar sus pensamientos y acciones) son efectivos para
reducir la gravedad y frecuencia de la cefalea crénica (122).

La terapia cognitivo-conductual deben ser considerada como parte de la
estrategia de tratamiento para los nifios con dolor abdominal recurrente (123).

En el manejo del dolor en nifios con céncer, las intervenciones cognitivo-
conductuales utilizadas de manera combinada pueden aliviar el dolor, pero
no de forma mas efectiva que otras intervenciones (85) (NE: 2. GR: B). Al
ofrecer intervenciones cognitivo-conductuales, tanto activas como pasivas,
deben tenerse en cuenta la intensidad del dolor y la duracién esperada, el
grado de madurez psicofisica del nifio, las experiencias previas del nifio con
estas intervenciones y su deseo de utilizarlas (85) (NE: 3. GR: B).
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1. Terapia de relajacion (6040), distraccion (5900) y musicoterapia (4400)

Definicion

Esta
intervencion
engloba
actividades
como:

Terapia de relajacion: Uso de técnicas para favorecer e
inducir la relajacion con objeto de disminuir los signos
y sintomas indeseables como dolor, tensién muscular o
ansiedad.

Distraccion: Desvio intencionado de la atencién o
supresion temporal de emociones y pensamientos para
alejarlos de sensaciones indeseables.

Musicoterapia: utilizacién de la musica para ayudar
a conseguir un cambio especifico de conductas,
sentimientos o fisioldgico.

1. Explicar el fundamento de la relajacién y sus beneficios,
Iimites y tipos de relajacién disponibles, (musica, meditacién,
respiracion ritmica, relajacion mandibular y relajacion
muscular progresiva).

2. Considerar lavoluntady capacidad de la persona para participar,
preferencias, experiencias pasadas y contraindicaciones antes
de seleccionar una estrategia determinada.

3. Utilizar la relajacién como estrategia complementaria junto a
los analgésicos o con otras medidas si procede.

4. Animar al individuo a que elija la técnica de distraccién
deseada como mdsica, participar en una conversacién o
contar detalladamente un suceso o cuento, recordar un suceso
positivo, centrarse en una fotografia o un objeto neutro,
imaginacion dirigida, el humor o ejercicios de respiracién
profunda.

5. Utilizar las técnicas (por ejemplo juegos, terapia de actividad,
leer cuentos, cantar o actividades ritmicas) para su aplicacion
en los nifios que impliquen mas de un sentido y no precisen
capacidad lectora o de pensamiento.

6. Determinar el interés del individuo por la musica e identificar
sus preferencias musicales.
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El nivel de evidencia encontrado para el uso de técnicas de relajacion,
distraccién e hipnosis en adultos, es débil o contradictorio (27,39).

En relacion a las técnicas de relajacion utilizadas solas en el manejo del
dolor postquirargico y durante los procedimientos, una Revisién Sistemética
(64) concluye que la evidencia disponible que los sustenta es débil ya que
s6lo tres de los siete estudios incluidos en la Revision Sistematica reportaron
reduccién significativa en el dolor y el distrés.

Por el contrario, en pacientes con cancer y con dolor agudo, el uso de
dichas técnicas presenta evidencia moderada-fuerte en cuanto a su efectividad
para el control de las nauseas, el dolor, la frecuencia cardiaca y la tensién
arterial, asi como aspectos emocionales (depresién y ansiedad) (124 [nivel 1]).

Existe poca evidencia para recomendar el uso de técnicas psicoeducativas,
relajacién, hipnosis y desensibilizacion (39, 53).

El yoga fue mas efectivo que ninglin tratamiento para mejorar la calidad
de vida y reducir la fatiga y los trastornos del suefio. También se hallé que
el yoga fue mejor para reducir la depresién, la ansiedad y la fatiga en las
pacientes en comparacién con las intervenciones psicosociales o educativas,
como el asesoramiento psicolégico. El yoga, como terapia de apoyo, puede
ser usado para mejorar la calidad de vida y la salud mental, ademas de los
tratamientos habituales, en personas con diagnéstico de cancer de mama
(125).

La evidencia del beneficio de la hipnosis en el manejo del dolor agudo es
inconsistente (47, 71) (Nivel 1).

En relaciéon a la distracciéon en adultos el grado de recomendacion es
bajo, por falta de estudios (126). Las imégenes guiadas son intervenciones
que pueden aliviar la cefalea crénica (126), en cambio para la intervencion
musicoterapia encontramos recomendaciones con un grado de evidencia
fuerte para el postoperatorio de personas adultas con dolor agudo.

Lasintervenciones basadasen programasde psicoeducaciény musicoterapia
reducen el dolor osteoarticular (127). Asi mismo se ha encontrado evidencia
de la musicoterapia como medida adyuvante no farmacolégica en el manejo
del dolor postoperatorio (128) (Nivel I).

Las intervenciones con musica pueden tener efectos beneficiosos sobre
la ansiedad, el dolor, la fatiga y la calidad de vida (CdV) en los pacientes
con céancer. Ademas, la musica puede tener un efecto positivo pequefio
sobre la frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria y la presion arterial.
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La reduccion de la ansiedad, la fatiga y el dolor son resultados importantes
en los pacientes con cancer, ya que tienen una repercusion en la salud y la
calidad de vida general. Por lo tanto, se recomienda considerar la inclusién
de las intervenciones con musicoterapia y las intervenciones con musica en la
atencion psicosocial del cancer (129).

En relacién al uso de técnicas psicolégicas como relajacion e hipnosis,
encontramos una evidencia débil, poco consistente y en algunos casos
contradictoria. Por el contrario, si es fuertemente recomendada el uso de
técnicas derelajacién, distraccién y musicoterapia pararealizar procedimientos
y en momentos de dolor agudo.

La hipnosis es més efectiva que el placebo en el alivio del dolor y mas
efectiva que las intervenciones cognitivo-conductuales (85) (NE: 1. GR: A).

La hipnosis es efectiva en el alivio del dolor, tanto si utiliza su gestion
directa como indirecta (85) (NE: 2. GR: B).

En la poblacién infantil puede ser Gtil el uso de técnicas psicolégicas:
relajacion, musicoterapia, utilizaciéon de juegos o medios audiovisuales
(53, 85).

La utilizacion de técnicas de relajacion tiene evidencia discutida en su
efectividad en la disminucién del dolor (53) (NE: 2. GR: B).

Las técnicas de distraccién son efectivas en el dolor relacionado con los
procedimientos en nifios (47,71) (Nivel ).

La distraccién y la hipnosis disminuyen el dolor y la angustia asociados al
dolor en procedimientos realizados a nifios y adolescentes (85) [NE: 1,2. GR:
BI; 130).

El uso de terapias no farmacoldgicas como la distraccion y la relajacién,
deberian ser consideradas como parte del manejo del dolor en el cambio de
apésitos (curas) en nifios quemados (131).

La distraccion utilizada aisladamente tiene escasa influencia en la
disminucién del dolor (85) (NE: 2. GR: B).

La utilizacion de realidad virtual tiene escasa influencia en la disminucién
del dolor (85) (NE: 2. GR: B).
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Hipnosis

La hipnosis utilizada en el trabajo de parto reduce las necesidades
analgésicas y mejora la satisfaccion (27, 39, 132) sin embargo; no reduce el
uso de la epidural (132).

Acupuntura

La acupuntura reduce los requerimientos analgésicos en el trabajo de
parto (27, 39).

Musicoterapia

Apoyar la musicoterapia de la eleccion de la mujer en el trabajo de parto
(47, 71).

El marco de intervenciones ante la persona con dolor es muy amplio,
especialmente cuando estan presentes los diagnésticos NANDA de dolor
crénico o sindrome de dolor crénico.
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J. Otras

Ademés de las intervenciones descritas, hasta ahora centrales para el
problema del dolor, la literatura recoge también las siguientes como muy
importantes:

e Potenciacion de la socializacion (5100)

Definicién: Facilitar la capacidad de una persona para interactuar con
otros.

El documento de consenso para “La atencién al paciente con dolor crénico
en atencién primaria” (112) establece que debe garantizarse el maximo
de funcionalidad durante el mayor tiempo posible de las personas con
dolor crénico en su entorno social, familiar y laboral. Preservar la actividad
laboral, social y familiar es un elemento basico en el manejo del dolor y se
deben disefiar y promover estrategias e intervenciones que favorezcan la
capacitacion, participacion activa e implicacion del paciente con dolor, en
el autocuidado y asi como la de sus cuidadores y entorno psicosocial mas
préximo, para dar un soporte eficaz a la necesidades del paciente.

e Manejo del estrefiimiento/impactacion (0450)

Definicién: Prevencidn y alivio del estrefiimiento/impactacion.

e Manejo del peso (1260)
Definicién: Facilitar el mantenimiento del peso corporal dptimo y el
porcentaje de grasa corporal.

e Manejo de la energia (0180)
Definicién: Regulacién del uso de la energia para tratar o evitar la fatiga y
mejorar las funciones.

e Control intestinal (0430)
Definicién: Establecimiento y mantenimiento de una evacuacion intestinal
de esquema regular.

e Asesoramiento nutricional (5246)
Definicién: Utilizacién de un proceso de ayuda interactivo centrado en la

necesidad de modificacion de la dieta.

Sin embargo, dado que el modo de aplicar estas intervenciones requiere de
un conocimientoy refrendo bibliografico que excede el &mbito de conocimiento
de este protocolo sobre dolor, no van a ser desarrolladas en este documento.
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8. Anexos

H ANEXO 1. OSANAIA

Registro de la valoracion focalizada del dolor en el dominio 12 (adultos):

Dolor/ Disconfort

Proceso doloroso [: Sensacion de disconfort ] No
(] Distrés

para dolor O  Descripcion de la 16n de di

R i E—
ID B | a ‘ Factores que lo alivian a

Factores
| D0 Efercicionoviidad actva [[] Descansolsuefio
() Famacologicas | delas
¢ Qué medidas toma para paliario? | Fisicas ) )
D Posturales medidas paliativas

[ Impacto del dolor

El dolor interfiere en |

Expectativas

" El proceso doloroso y sus caracteristicas

Tipo de dolor
Dolor 1 segun duracion [II ¢ Donde se localiza? | |
Origen del dolor [:l ¢ Se extiende por alguna zona? :]
¢ Cuando comenz6? |:] ¢Como se imadia? |
¢ Como cursa? :’ ¢ Con que frecuencia aparece? [ 7]

¢ Cuanto tiempo dura? |:| horas/dia ¢ Como duele?

Tipo de dolor
] ¢ Donde se localiza? | ]

segun duracion

Oigendeldolor [ +| ¢ Seediendeporalgunazona? [ ~]
e I 1
ccomocusa? [ <] £Con que frecuencia aparece? | -]

¢ Cuanto tiempo dura? l:l horas/dia ¢ Como duele?

Tipo de dolor
l: ¢ Donde se localiza? ]

Dolor 3 segun duracion

Origen del dolor l:l ¢ Se extiende por alguna zona? :}
s
oo 3] comvemamca g | N

¢ Cuanto tiempo dura? C] horas/dia ¢ Como duele?
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Registro de la valoracion focalizada del dolor en el dominio 12 (neonatos y
lactantes):

Dolor/ Disconfort

Dolor cdlico del lactante (]

Procesodolorsso [ ] Sensacién de disconfort [ No | a
Origen del dolor ] Atteracion tejidos (] pistres
[] cirugia a

D

dolorosa/disconfort
= Control del dolor

Calor
Factores que lo alivian D Calor Fact D T s = a
(] Descansolsuefio acenms O e

de las | |

Medidas para paliar el dolor D Fam L2

vy medidas paliativas
[] Fisicas

*  Impacto del dolor

Expectativas de los
cuidadores
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Registro de la valoracion focalizada del dolor en el dominio 12 (escolares):

Dolor/ Disconfort
o oms [ F—
Sensacion dediscontort (I N0 |

(] Distrés

= Control del dolor
Control (] 1. Lioriquea o se queja més de lo normal
Contolcelgoor [ ~] (] 2. Liora més facimente de lo normal
(escala parental =
(] 3. Juega menos de lo normal

Factores que lo alivian PPM-ES)
(] 4. No hace las cosas que habituaimente hace

(] Descansoisuefio
(] 5.Esté més preocupada/o de o normal

Factores causantes/ (] calor (] 6.Esté més callado/a de lo normal
] activa

Medidas para paliar el dojor || Famacoldgicas a ividad de las

|3 Fisicas medidas paliativas

»+ Impacto del dolor

El dolor interfiere en ‘

Expectativas |

" Elproceso doloroso y sus caracteristicas

2 ?
Dolor 1 segun duracion ¢, Donde se localiza? [ I
orgenceldolor [ <] ¢Seedendeporagunazonst <)

coumtn e 7] ecimasear |
omoasan <] comuetoomasae | :

¢ Cuanto tiempo dura? D horas/dia ¢ Como duele?

segun duracion ¢ Donde se localiza? [ ]
ongenceldolor [ ~]  uSeedenseporaguazons <)

Dolor 2
¢ Cuando comenz6? :] ¢Como se imadia? [
¢ Como cursa? :] ¢Con que frecuencia aparece? | -

¢ Cuanto tiempo dura? \:l horas/dia ¢ Como duele?
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Registros de valoracién del dolor de: ICIP

A ENFERMERIA | NOTAS CLINICAS | TRATAMIENTO | REVISAR TRATAMIENTO | DOCUMENTOS AL ALTA | ESCALAS | AvUDA | PROTOCOLOS | ¢
Bt VALORACION (Ped) 21/09/2018 10:23
= Clase 1: Respuesta postraumtica =
|Eclase 2: Respuestas de afrontamie...
= Clase 3: Estrés neurocomportamental

DOMINIO 10: PRINCIPIOS VITALES
e
DOMINIO 11: SEGURIDAD - PROTECCION

® Clase 2: Lesidn fisica NOC: Caidas; Caidas en la cama; Caidas i idad; imi del equilibrio, ...

|E Clase 5: Procesos defensivos

@ Clase 6: Termorregulacién

DOMINIO 12: CONFORT
B Clase 1: Confort fisico NOC: Nivel del dolor; Dolor referido; Duracién de los episodios de dolor, NIC: 1400 Manejo...
: SI
- Val: Localizacién torax
- Val: Tipo AGUDO
.. Val: Caracteristicas del dolor NO PROCEDE
- Val: Intensidad ESCALA EVA
- Val: Sensacién nauseosa NO
- DIAGNOSTICO NANDA 00132 Dolor agudo
. RESULTADOS NOC Nivel del dolor; Dolor referido; Duracién ep. de dolor
.. INTERVENCIONES NIC 1400 Manejo del dolor

Nivel del|
dolor

) VALORACION (Ped) 6 Nivel del
| ) Noc dolor

| promocién de la salud * -
[ o Manejo del dolor '
|| Eliminacidn-Intercam..
@ Actividad-Reposo
|| Percepcién-Cognicién
| Autopercepcidn

|| RokRelaciones

[

|| Afrontamiento-Tolera.
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METAVISION

Paciente no consciente

Fi gt @ 2y ) dleal ¥ =

Gl ‘w Im-

00 Mostror registo de sesién| | 1| 4 || Movasesn N E
14:00
Célculo Pérdidos insensibies | |
Guidodos nuvicon con SNG._| _ |1 kA |
Cabecero elevado 30t C i osi E@
Cuidados Vent Meca
bios postioles © 1-Relojode. © 1-Sin movimiento
Cluidodos piel ALTORIESG. | _
i € 2-Tensa parcial runce cefio) € 2-Parciaimente flexioando
EVENTOS actualizer
'NEMS acuelzor € 3-Totelmente Tensa Mov en EESS € 3-Totalmente flexioando
T T © 4-Musca de dolor € 4-Pemeneemerte cortraido
Prev ceides Fact invinsecos
Valorar RASS
Aplcor protocolo hipotermin._| © 1-Adoptodo
= € 2-Te ! del * ade
T ‘ose pero la mayor parte delt! adaptado

Lavadode abem Adaptacién a VM .

S —— © 3-Luchacon respirador

e — © 4-Totsimente desadeptedo

Ongeo _

‘Aspracn de sececones -

R Dolor BPS

o cmase v

s, Sin Dolor <8

Dolor 89S =

oo Con dolor > 4

8IS

Tor *

Actusea

Paciente consciente

) Mostrar registro de sesion’ | 4 | 4 Nusva sesén

[ 14:00

Actualizer VACTE

Cuidados Cerdio-Vascer.
Cura devie &x2

‘Cuid. Comunicacion/Concie. Dolor paciente Consciente [N =

Cuide

Célculo Pérdidas insensibles |

‘Cuidados nuticion con SNG

Cabecero elevado 30t

Cuidados Vent Mecénica

Cambios posturales.

LTORESG.|

EVENTOS actualizar

8- Duele Muchisimo

‘Cambio de ropa de cama. 9 - Duele Muchisimo +

RASS. Sin Dolor < 3 %

Con dolor > 4 =

=
e ——
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B ANEXO 2. DETECCION DEL DOLOR

ESQUEMA ESCALAS DETECCION DEL DOLOR

ADULTOS

I—I

COMUNICADOR

Escala Visual Analdgica

NO
COMUNICADOR

Escala Numérica verbal
Brief Pain Inventory Short
Form

NO CRITICO

oAINAD CRITICO

NO INTUBADO

INTUBADO BPS
COPT COPT

ESCID

PEDIATRIA

L
NO CRITICOS
. 1
PRE-
VERBALES VERBALES

NEONATALES

CRITICOS

Confort

Modificada
PIPP

1 mes - 3/4 aiios 3-7 aios
FLACC Escala de 7-15 aiios

PIPP

CRIES Multidimensional caras del

del dolor dolor

Escala numérica
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DESCRIPCION DE ESCALAS PARA LA DETECCION DEL DOLOR

Personas y niios con capacidad de comunicacién y calculo
(herramientas de autoinforme)

a) Escala Numérica Verbal

Pida a las personas que clasifiquen su dolor de 0-10. La clasificacién de O a
10 donde O es “sin dolor” y 10 “el dolor es insoportable”.

En las nifias y nifios es necesario ofrecerles una explicacién adecuada para su
correcto uso.

Sq Constantes del Paciente @[3| Rz H Guardar

CamasSin cama  Unidad EnfermeriaSin Unidad

Paciente actual fAlerta Nivel de Riesgo

( constantes Generales | ( Datos é on | [ Entradas | [ Test Rapidos [[] Primaria

- < — /] Especializada 9] Episodio Actual
) .-
F. Respira. o
Temp.
D P
|| Hemocultivos
02 )

No dolor -0
p. c Dolor leve - 1

Dolor leve - 2

s Dolor moderado - 3
Hbglicosilada | Dolor moderado - 4
Peak Flow Dolor moderado - 5
PIC (P Dolor severo - 6
Intracraneal) | Dolor severo - 7

Estado Dolor severo - 8
g Dolor insoportable - 9
Dolor Dolor insoportable - 10
No valorable
a - I
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b) Escala Analdgica Visual (con reglas de dolor)

Igual al anterior pero apoyada por reglas de dolor.

En nifios utilizar Escala de Caras del dolor: Utilizada en nifios/as de 3-4 hasta
los 7 afios (valorar y adecuar al desarrollo cognitivo del nifio/a).

ESCALA DE CARAS DE WONG-BAKER

Elija la cara que mejor describe la manera de como se siente

o~ - P
@ \( 2 \( e @\ (4
\ baadlV 4 A ~ . .
0 2 4 6 8 10
Sin dolor Duele Duele un Duele Duele El peor
un poco poco mas aun mas mucho dolor

Puesto que son herramientas de autoinforme es vital que se anote el niimero
que ha referido la persona evaluada.

El registro de estas dos escalas se realiza como 5% Constante en el gadget de
Osabide Global de Constantes del paciente a través de PC o Tablet.

8. ANEXO 2



PROTOCOLO DE ENFERMERIA

Personas con dificultades en la comunicacion

Adultos con dificultades de comunicacion (PAINAD)

e Uso: herramienta de comportamiento observacional de 5 items: respiracion,
expresién facial, lenguaje corporal, vocalizaciones negativas y consuelo.
Cada item se puntla de 0-2 y se suman para obtener la puntuacion total,
que va de O (sin dolor) a 10 (dolor intenso).

e Poblacion: Personas adultas con deterioro cognitivo y dificultad de
comunicacion verbal.

¢ Registro: a través de la escala PAINAD en el Gadget de formularios.

Escala de evaluacion de dolor en pacientes no comunicadores de Painae 59 ﬁ} %] gi H Guardar
lad: -

Paciente: Ed;
Fecha Datos s ]
@ el @)

Interpretacién resultados de Painad:

Respiracion ocasionalmente
Respiracion (independiente de la vocalizacién | dificultosa. Periodos cortos de
verbalizacion del dolor) hiperventilacion

‘ No dolor: 0

Bajo nivel de dolor: 1-3
Vocalizacién, verbalizacién negativa [0 @ y
v Nivel intermedio de dolor: 4-6
Alto nivel de dolor: 7-10
i6n facial |Triste. Atemorizado. Ceno H
Expresién i -
Rigido. Punos cerrados. Rodillas M)
Lenguaje corporal fiexionadas. Agarra o empuja. .
Agresividad fisica
i Se le tranquiliza o distrae (H)
Consalabiidad hablandole o tocandole =

Puntuacion total: 5

Nivel intermedio de dolor

Bibliografia: @
Research Education Clinical Center del Edith Nourse
Rogers Memorial Veterans Hospital de Bedford
Massachusetts, Estados Unidos.
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Adultos en estado critico sin comunicacion oral. BPS (Behavioural Pain Scale)

e Uso: con esta herramienta se valoran 3 items: la expresién facial, las
extremidades superiores, y el cumplimiento con el respirador. Cada item
puntda del 1 al 4 y la puntuacioén total va de 3 a 12. Una puntuacién de 5
0 mas, indica la presencia del dolor.

e Poblacién: personas adultas en estado critico con ventilacién mecénica. Util
para la deteccion del dolor con los procedimientos o evaluar la efectividad
del tratamiento farmacolégico. Puede no ser Gtil para personas con lesién
cerebral.

e Limitacion: no mide la intensidad del dolor, solo su presencia o ausencia.
No obstante su uso ha mostrado evidencia para la mejora de las practicas de
dolor como son el aumento de la frecuencia de las valoraciones de dolor, los
analgésicos y la menor duracion de la ventilacién mecanica.

e Registro: a través del formulario BPS en el Gadget de formularios.

Escala BPS del Dolor (Escala del dolor comportamental) o5 %‘ £ © Guardar
Paciente: Edad:
{Fecha Datos ‘ 5 ) }
T Se recomienda utilizar esta escala validada, basada en indicadores conductuales asociados al
dolor. en los pacientes aue no puedan comunicarse

Expresion facial [Relajada v ] )]

de los miemk peril [Relajado - ] ®

Ventilacién mecénica [Tosiendo, pero tolerando la mayor parte del tiempo . ] (H)

Total: 4

“Se considera dolor significativo un BPS mayor de 5°

Bibliografia

Aissaoui Y, Zeggawagh A A, Zekraoui A

n of a behavioral pain scale in criticaly il sedated, and mechanically
ventilated patients. Anesth Analg 2006; 101

78

Ablers S, van der Veen AM, van Din M, et a: The use of the behavioral pain scale to assess pain in conscious sedated patient.
Anesth Analg 2010; 110(1): 127-133
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CPOT (Critical Care Pain Observation Tool)

e Uso: con esta herramienta se valoran 4 items: la expresiéon facial, los
movimientos del cuerpo, el cumplimiento con el respirador (en personas
intubadas) o vocalizacién (en personas no intubadas) y la tensién muscular.
La puntuacién es de 0 a 8. Una puntuacién de 2 o mas indica la presencia
de dolor.

e Poblacién: personas adultas en estado critico. Util para la deteccién del
dolor con los procedimientos o evaluar la efectividad del tratamiento
farmacoldgico. Puede no ser (til para personas con lesion cerebral.

e Limitacion: no mide la intensidad del dolor, sélo su presencia o ausencia.
No obstante su uso ha mostrado evidencia para la mejora de las practicas de
dolor, como son el aumento de la frecuencia de las valoraciones de dolor, los
analgésicos y la menor duracion de la ventilacién mecanica.

¢ Registro: en este momento no esta disponible en formulario de Osabide Global.

Accesible en: https://www.mdcalc.com/critical-care-pain-observation-tool-cpot

oy . .
Critical Care Pain Observation Tool
A About the Creator
(CPOT) v
Rates critically ill patients’ pain based on clinical observation =\
When to Use v Pearls/Pitfalls v Why Use v
Related Calcs
?
Intubated? No Yes - ABG Analysis
- Behavioral Observational Pain Scale
- Burch-Wartofsky Point Scale
Facial expression
Relaxed, neutral 0
Content Contributors
Tense +1
- Benjamin Slovis, MD
Grimacing 2
Body movements
Absence of movements 0
Protection +1
Restlessness 2
Muscle tension
Relaxed 0
Tense, rigid +1
Very Tense or rigid 2
Result:
Please fill out required fields.
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£

Escala ESCID

Con esta herramienta se valoran 5 items: la musculatura facial, la tranquilidad,
el tono muscular, la adaptacién a la ventilacion mecéanica y la confortabilidad. La
puntuacién es de 0 a 10. Permite graduar la intensidad del dolor siendo de O no
dolor, de 1-3 dolor leve-moderado, de 4 a 6 dolor moderado-grave y mayor de 6
dolor muy intenso.

Ha sido validada en espafiol.

ESCID: Escala de Conductas Indicadoras de Dolor

Puntuacion
0 1 2 parcial
Musculatura Relajada En tensién, Cefio fruncido
facial cefio fruncido/ de forma
gesto de dolor habitual/dientes
apretados
Tranquilidad Tranquilo, Movimientos Movimientos
relajado. ocasionales de frecuentes,
Movimientos inquietud, incluyendo
normales cambio de cabeza y/o
posicién extremidades
Tono muscular Normal Aumentado. Rigido
Flexion de dedos
de manos
y/o pies
Adaptacion Tolerando V.M. Tose, pero Lucha con
a V.M. tolera V.M. el respirador
Confortabilidad Confortable, Se tranquiliza al Dificil de
tranquilo tacto y/o lavoz | confortar al tacto
Facil de distraer | y/o hablandole

PUNTUACION TOTAL

0: No dolor

1-3: Dolor
leve-moderado.

4-6: Dolor
moderado-grave

Considerar posibilidad
de otras causas
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0 Relajada Gesto relajado, 0 Tranquilo, Relajado, ausencia
puntos expresion tranquila. puntos | relajado, de movimiento
No cefio fruncido, movimientos 0 movimientos
ni dientes/ojos normales normales
apretados
1 En tension, Cefio fruncido, 1 Movimientos Cambio de postura,
punto cefio fruncido tension punto ocasionales movimientos de
y/o gesto ojos/dientes de inquietud “cabeceo”, movimientos
de dolor de forma y/o cambio dirigidos a puntos
intermitente de posicién probablemente dolorosos,
de manera ocasional
->1m/10-15 seg.
2 Cefio fruncido Mayoria del tiempo 2 Movimientos Inquieto, movimientos
puntos | de forma frunciendo cefio puntos | frecuentes, descritos con
habitual y/o y/o apretando incluyendo episodios cada
dientes ojos/dientes cabeza y/o menos de 10-15 seg.
apretados extremidades

Tono muscular

0 puntos Normal

1 punto Aumentado.
Flexion de
manos y/o pies

2 puntos Rigido

Relajado, no tensién ni resistencia a movimientos pasivos

Tensién muscular y/o contraccion de extremidades, flexién de dedos
de manos y/o pies. Resistencia a movimientos pasivos: 2-3 sobre 5

Contraccion fuerte y permanente de extremidades y dedos.
Resistencia a movimientos pasivos:4-5 sobre 5

Adaptacion a ventilacion mecanica

Confortabilidad

0 Tolera la Adaptado a VM. 0 Confortable Paciente tranquilo
puntos | ventilacion No dispara puntos | y/o tranquilo y relajado
mecénica alarmas
1 Tose, pero Episodios 1 Se tranquiliza Poco confortable.
punto tolera la autolimitados de punto a lavoz ylo Movimientos y/o
ventilacion tos u otras alarmas al tacto. agitacion, pero
mecanica No precisan Facil de se tranquiliza
intervencion para distraer al hablarle
su resolucion ylo tocarle
2 Lucha con Intolerancia a VM. 2 Dificil de Agitado, poco
puntos | el respirador Alarmas que no puntos | confortar confortable.
cesan, precisa al tacto No se tranquiliza
intervencion al o0 hablandole al interaccionar
respecto con él/ella
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Brief Pain Inventory Short Form

e Uso: Proporciona informacién sobre la intensidad del dolor y el grado en
el que el dolor interfiere con las actividades de las personas adultas con
cancer. Responde a intervenciones farmacolégicas y de comportamiento.
Puede ser autoadministrada (42).

http://www.elsevier.es/es-revista-medicina-clinica-2-articulo-validacion-
espanola-del-cuestionario-brief-13042265

Todas ellas son herramientas validadas para la deteccién y seguimiento del

dolor, y salvo las de criticos, también para la medicién de la intensidad del dolor.

Para poblacion pediatrica se podra utilizar

Escala de observacion del comportamiento PIPP.
Util hasta el mes de vida. (133, 134)

PIPP (Premature Infant Pain profile, Stevens 1996)

Indicador
(tiempo de observacion)

1

236 semanas 32a<36 < 28 semanas
Gestacion Despierto Despierto Dormido
y activo e inactivo e inactivo
Comportamiento * (15 seg) Ojos abiertos Ojos abiertos Ojos cerrados
con sin sin
movimientos movimientos movimientos
faciales faciales faciales
Aumento de FC *(30 seg) 0-41Ipm 5-14 Ipm
Disminucién Sat 0,  *(30 seg) 0-2,4% 2,5-49%
Entrecejo Fruncido *(30 seg) 0-3seg 3-12seg
Ojos apretados *(30 seg) 0-3seg 3-12seg
Surco nasolabial *(30 seg) 0-3seg 3-12seg

*Comparar comportamiento basal y 15 segundos después del procedimiento doloroso
*Comparar situacion basal y 30 segundos después del procedimiento doloroso

6 12

Interpretacion:
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Escala CRIES (Escala Llanto).

Util en nifios/as neonatos (133, 135)

PROTOCOLO DE ENFERMERIA

Puntuacion CRIES del dolor postoperatorio en el Recién Nacido (Krechel SW 1995)

0

1

Llanto*

No llora, tranquilo

Lloriqueo consolable

Llanto intenso
no consolable

Fi O, para Sat 0,>95%

0,21

<0,3

>0,3

FC y TA sistdlica

< basal

Aumento
< 20% basal

Aumento
> 20% basal

Expresion Cara descansada, Ceflo y surco Mueca de dolor
expresion neutra nasolabial fruncidos, y gemido
boca abierta
(mueca de dolor)
Periodos de sueiio Normales Se despierta muy Constantemente
frecuentemente despierto

* El llanto de un RN intubado puede puntuarse por sus movimientos faciales y bucales

La escala CRIES valora 5 parametros fisiolégicos y de comportamiento siendo
igualmente valida para medir el dolor postoperatorio en el recién nacido.

8. ANEXO 2



VALORACION Y MANEJO DEL DOLOR

D

Escala FLACC Revisada (Revised-Face Legs Activity Cry Consolability)

Util en nifios/as > 1 mes hasta los 3-4 afios (valorar en funcién del desarrollo
cognitivo del nifio/a)

Escala Face, Legs, Activity, Cry and Consolabilty (FLACC) (136)

Categoria

Cara

Piernas

Actividad

Llanto

Capacidad
de consuelo

0

Ninguna expresion
en particular
0 sonrisa

Posicién normal
o relajadas

Acostado tranquilo,
posicién normal,
se mueve

con facilidad

No llora (ni dormido
ni despierto)

Contento, relajado

1

Muecas ocasionales,
cefio fruncido,
inexpresivo o
desinteresado

Intranquilas, inquietas
o0 tensas

Se retuerce, se mueve
hacia delante y atrés,
o tenso

Solloza o gime, queja
ocasional

Reafirmado con contacto
fisico ocasional,

abrazos o hablandole,

se le puede distraer

2

Temblor de barbilla
o mandibula
apretada

Da patadas
0 piernas rigidas

Arqueado, rigido,
sacudidas

Llanto persistente,
gritos o sollozos,
quejas frecuentes

Dificultad para
consolarlo o
reconfortarlo

Cada una de las cinco categorias (F) Cara; (L) Piernas; (A) Actividad; (C) Llanto;
(C) Capacidad de consuelo, se puntia entre 0-2, que dan una puntuacion total entre 0-10.

© 2002, The Regents of the University of Michigan. Reproducido con permiso (137).

Puntos de corte de la escala FLACC:

relajado y confortable (puntuacién=0), malestar leve (puntuacién=1-3), dolor moderado
(puntuacion=4-6), dolor/malestar intenso (puntuaciéon=7-10).
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Escala confort modificada paciente sin Ventilacion Mecanica (138)

Cuando el paciente no esté intubado, el apartado de respuesta respiratoria se
cambia por el siguiente:

Respuesta respiratoria en pacientes sin VM

Respiracién tranquila, sin ruidos respiratorios 1
Sollozo o gemido ocasional 2
Gimoteo (monétono) 3
Llanto 4
Chillando o gritando 5
Puntuacion de la escala COMFORT de 8 items

1 3 5 7

Nivel de Tensién Calma- ‘ Frecuencia

conciencia arterial agitacion cardiaca

2 4 6 8
Respuesta Tono Movimientos Tension
respiratoria muscular fisicos facial

Grado de sedacién en un intervalo entre 8 y 40
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Puntuacion de la escala COMFORT -B entre 8 y 40

Grado de sedacion en un intervalo entre 6 y 30
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Escala confort modificada paciente con Ventilacion Mecanica (138)

Es mas utilizada internacionalmente en pediatria y es la Unica validada para
el nifio sometido a ventilacion mecanica.

Nivel de Respuesta Tension Tono
conciencia respiratoria arterial muscular

Profundamente 1
dormido

Ligeramente 2
dormido

Somnoliento 3

Despierto 4

Hiperalerta 5

w
w

Calma- Movimientos Frecuencia Tension
Agitacion fisicos cardiaca facial

Ligera 2 2 2

ansiedad

o 3 - 3 - 3 -
Mucha 4 4 4

ansiedad

b 5 - 5 - 5 -
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Escala Multidimensional del dolor (etapa preverbal) (138) (Recién
nacido-3 afios*)

SIGNOS VITALES

FC y PA coinciden con el registro basal 0

Aumento de FC o PA mayor de 10 puntos respecto al registro basal

Disminucién de FC o PA mayor de 10 puntos respecto al registro basal 2

PATRON RESPIRATORIO

No se observan cambios respecto al registro basal 0

Incremento de la FR y trabajo respiratorio y/o respiraciéon paradoéjica
En el nifio intubado se debe incluir si lucha contra el respirador

Dificultad respiratoria severa y oxigenacién comprometida 2

TENSION FACIAL

& © © @

1 2

MOVIMIENTOS CORPORALES

Realiza movimientos con un propdsito claro, 0 no se observan
movimientos de la cabeza, torso ni extremidades 0

Intranquilo, realiza movimientos incontrolados de golpeo de piernas,
movimientos temblorosos, sacudiendo manos y pies retorciendo el cuerpo 1

Rigidez de tronco con movimientos forzados, posturas extremas,
hiperténicas, con extremidades en extensién, pufios cerrados
0 movimientos sin propésito claro y/o enlentecidos 2

ESTADO DE ALERTA

Calmado o dormido (no precisa estimulos externos para que realice
movimientos coordinados) y se despierta con facilidad 0

Hiperactivo: respuestas excesivas o exageradas ante estimulos externos
no dolorosos (luz, sonido, tacto, etc.) 1

Decaido, con nivel de alerta y actividad disminuidas, no se comunica,
no mantiene contacto visual 2

*Paciente con sedacion profunda o pacientes > de 3 afios con déficit neurolégico: la escala valora principalmente la
expresion facial, la respuesta motora y la respuesta fisiologica como el llanto.
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B ANEXO 3. VALORACION INTEGRAL DOLOR

RESUMEN GRAFICO DEL PROCESO DE VALORACION A REALIZAR

VALORACION INTEGRAL: DOLOR

. . e Al inicio de los cuidados
Detectar la presencia, o riesgo,

de cualquier tipo de dolor e Cambio situacion clinica
¢ De modo activo y programado
I en pacientes susceptibles

. o Autoinforme: EVA y EAV
Uso escalas validadas adaptadas oN icad PAINAD
caracterfsticas de la poblacion 0 comunicadores:
e Criticos: BPS/CPOT

I * Pediatria: FLACC/ CRIES/ PIPP

) . e ;Donde? / ;Coémo? ;Cuando?

Valoracion focalizada sobre ¢ ¢ ¢
el fenémeno del dolor e Factores que lo agravan/
Factores que lo alivian

o Acrénimo OPQRSTUV
- Aparicién
- Provocar / Paliar
- Regién
- Severidad
- Tratamiento
- Valores
— Comprensién

(Understanding)

- Valores

D.4.
Actividad/

D.1.
Promocién de

D.9.

Afrontamiento

D.10.

Principios
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EFECTOS ADVERSOS DEL PARACETAMOL (39)

El paracetamol tiene menos efectos secundarios que los AINE y se puede
utilizar cuando estos Ultimos estan contraindicados (Por ejemplo: Pacientes
con antecedentes de asma o Ulceras pépticas).

Se recomienda que el paracetamol se use con precauciéon o en dosis
reducidas en pacientes con enfermedad hepatica activa, en antecedentes de
consumo excesivo de alcohol y deficiencia de glucosa 6 fosfato-deshidrogenasa.

Sin embargo, otros autores consideran que puede usarse con seguridad
en pacientes con enfermedad hepatica, prefiriéndolos a los AINE, y que las
dosis terapéuticas de paracetamol, al menos a corto plazo, son una causa poco
probable de hepatotoxicidad en pacientes que ingieren cantidades moderadas
a grandes de alcohol (139-141).

EFECTOS ADVERSOS AINES (39)

Los efectos secundarios de los AINE no selectivos son mas comunes durante
el uso a largo plazo, y existen preocupaciones relacionadas con los efectos
protrombéticos. En el periodo perioperatorio, las principales preocupaciones
son la insuficiencia renal, la interferencia con la funcion plaquetaria, la
curaciéon de heridas y huesos y la ulceraciéon péptica o broncoespasmo en
individuos con riesgo.

En general, el riesgo y la gravedad de los efectos secundarios asociados
con los AINE aumentan en las personas de edad avanzada (142, 143).

Funcién renal (39)

Los efectos renales adversos del uso de AINE de forma crénica son
comunes.

En pacientes con funcion renal preoperatoria normal, los AINE no
selectivos causaron una disminucion transitoria y clinicamente insignificante
del aclaramiento de creatinina el primer dia después de la cirugia, y no
hubo diferencias entre los pacientes que recibieron diclofenaco, ketorolaco,
indometacina (ketaprofeno) (144) (Nivel ).

El riesgo de efectos renales adversos de los AINE no selectivos y coxibs
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aumenta en presencia de factores como insuficiencia renal preexistente,
hipovolemia, hipotensién, uso de otros agentes nefrotéxicos e inhibidores de
la enzima convertidora de angiotensina (ECA) (145) (Nivel 1V).

Con una adecuada seleccién y monitorizacion, laincidencia de insuficiencia
renal perioperatoria inducida por AINE es baja y no es necesario suspender
los AINE en pacientes con funcion renal preoperatoria normal (144) (Nivel ).

Funcién plaquetaria (39)

Los AINE no selectivos inhiben la funcién plaquetaria. En un metaanalisis
de la amigdalectomia en pacientes adultos y pediatricos, se descubrié que los
AINE no selectivos aumentaban el riesgo de reintervencién por hemorragia
(NNH 29 a 60) (146, 147) (Nivel 1), pero la pérdida de sangre quirtrgica no
aumento significativamente (147) (Nivel I).

Ulcera péptica (39)

En un estudio de control de casos controlados que incluia 10.892 pacientes
mayores de 4 afios con un “primer diagnéstico” de Ulcera gastrointestinal alta
o sangrado y los comparé con controles emparejados (148) (Nivel 11 3). El
riesgo aumenté significativamente para los pacientes que usaron naproxeno,
diclofenaco, ibuprofeno, aspirina y rofecoxib, pero no aquellos que tomaron
celecoxib.

El dafio gastroduodenal agudo y la hemorragia también pueden ocurrir
con el uso de AINE no selectivos a corto plazo: el riesgo aumenta con dosis
mas altas, un historial de ulceracion péptica, uso durante mas de 5 dias y en
personas mayores (149) (Nivel IV).

Después de 5 dias de uso de naproxeno y ketorolaco en sujetos sanos de
edad avanzada, se encontraron Ulceras en gastroscopia en el 20% y el 31%
de los casos, respectivamente (150 [Nivel 111; 151 [Nivel I1T; 152 [Nivel [11).

Los epitelios gastrico y duodenal tienen diversos mecanismos de proteccion
contra el ataque de 4cidos y enzimas, y muchos de estos implican la produccién
de prostaglandinas. El uso crénico de AINE no selectivos se asocia con
ulceracion y hemorragia péptica y este Gltimo puede verse exacerbado por el
efecto antiplaquetario. Se ha estimado que el riesgo relativo de perforaciones,
Ulceras y hemorragias asociadas con los AINE no selectivos es de 2.7 en
comparacién con las personas que no consumen AINE no selectivos (153)
(Nivel 1112).

El uso de ketorolaco y piroxicam conllevé el mayor riesgo (154) (Nivel 1113).
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El uso concomitante de un inhibidor de la bomba de protones redujo
significativamente la incidencia de la enfermedad ulcerosa péptica relacionada
con el tratamiento con AINE no selectivos (155) (Nivel 1112).

En pediatria: EI manejo del dolor en cualquier escalén de la OMS incluye
acetaminofeno y/o AINES, excepto si esta contraindicado (85) (NE: 3, 4. GR: C).

AAS agrava la enfermedad respiratoria (39)

La precipitacion del broncoespasmo por la aspirina es un fenémeno
reconocido en individuos con asma, rinitis crénica y pélipos nasales. La
enfermedad respiratoria agudizada por aspirina afecta del 10% al 15% de
las personas con asma, puede ser grave y existe una sensibilidad cruzada con
los AINEs pero no con los coxibs (156 [Nivel IV]; 157 [Nivel IV]; 158 [Nivel
[1). Un historial de enfermedad respiratoria agudizada por aspirina es una
contraindicacién para el uso de AINE no selectivos aunque no hay ninguna
razén para evitarlos en otras personas con asma.

B EFECTOS ADVERSOS INHIBIDORES SELECTIVOS DE LA
CICLOOXIGENASA-2

Funcién renal (39)

Los inhibidores selectivos de la Ciclooxigenasa-2 y los AINE no selectivos
tienen efectos adversos similares sobre la funcién renal (159 [Nivel I1).

En pediatria:

No se recomiendan el uso en menores de 18 afios con cancer de tramadol,
metadona, meperidina y &cido acetil salicilico (85) (NE: 3. GR: B). La
meperidina esta asociada a convulsiones y AAS puede desarrollar Sindrome
de Reye’s.

Opioides débiles (codeina)

En pediatria. No se recomienda el uso de codeina en menores de 12 afios
por mayor riesgo de efectos adversos graves (85) (NE: 2, 3. GR: B).

Opioides potentes

Los opioides potentes pueden considerarse una opcion para aliviar el dolor
de espalda u ostearticular pero solo deben continuarse si contintian ofreciendo
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alivio progresivo. Si ha habido un escalamiento rapido o un alivio inaceptable,
es criterio de derivacién al siguiente nivel asistencial (77).

La utilizacion regular de opioides puede provocar la aparicién de efectos
adversos, generalmente leves o moderados. La prevencion, la valoracién y
el manejo de los efectos adversos durante la administracién de analgésicos
opioides (20) (recomendacion Ib).

La adicidon de una infusién de dosis extra a la morfina intravenosa de PCA
aumenta la incidencia de depresién respiratoria y no mejora el alivio del dolor
o el suefio, o reduce el niimero de demandas de PCA (27,39).

Efectos secundarios mas frecuentes (77)

e Estrefiimiento
e | etargia, somnolencia
e Nausea

e Otros: gastrointestinales, dolor de cabeza, cansancio, sintomas
urinarios (retencion urinaria)

e Sedacién, confusion y delirio en poblacién pediatrica
¢ Hipersensibilidad

e Tolerancia, dependencia fisica y adiccién. Se deben valorar
regularmente si existen signos de abuso o adiccién en los pacientes
que usan opioides potentes.

En pediatria:

Se deben ajustar las dosis de opioides para conseguir alivio del dolor con
un nivel aceptable de efectos adversos (85) (NE: 1, 2. GR: A).

Debe iniciarse un tratamiento profilactico del estrefiimiento desde el inicio
del tratamiento con opioides (85) (NE: 2, 3. GR: B).

Depresion respiratoria; es un efecto secundario de los opioides en pediatria.

La administracién de Naloxona estad indicada para revertir la depresién
respiratoria inducida por opioides y debe ajustarse su dosis para mejorar la
funcién respiratoria sin revertir la analgesia (85) (NE: 2, 3. GR: B).

Cuando los nifios reciben tratamiento opioide, es muy importante valorar
su estado de alerta (20).
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Uso de coadyuvantes en pediatria:

Para el dolor neuropatico se utilizan antidepresivos ftriciclicos o
antiepilépticos, como adyuvantes al tratamiento (NE: 3, 4. GR: C). Parael dolor
por compresiéon medular o presion intracraneal se asocian corticosteroides,
como adyuvantes al tratamiento (85) (NE: 4. GR: C).

Otras técnicas utilizadas para aliviar el dolor tras una cirugia ambulatoria
para evitar el uso de opioides en adultos:

e | 0s bloqueos periféricos con agentes anestésicos locales de larga
duracién proporcionan una analgesia de larga duracién tras la cirugia
ambulatoria (47, 71) (Nivel I1).

e E| blogueo nervioso periférico continuo proporciona analgesia
prolongada tras la cirugia ambulatoria (Nivel 1), permite reducir
la necesidad de opioides, la disrupcion del suefio, un mejor
cumplimiento de los criterios de alta y mejora la rehabilitaciéon
(47, 71).

e |nfiltracidén con glucocorticoides (160-166).
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Il BARRERAS DE LOS PACIENTES Y SUS FAMILIAS AL USO DE
ANALGESICOS (20)

e Reticencia a manifestar el dolor y a tomar la medicaciéon seglin esta
prescrita
e |nfluencias religiosas y culturales que ensalzan el valor del sufrimiento

e Miedo a que el dolor signifique un empeoramiento de la enfermedad o
que esta al final de la vida

e Miedo a enmascarar nuevos sintomas

e Preocupacion por desviar la atencién de las y los profesionales del
tratamiento de la enfermedad

e Falta de concienciacién sobre el dolor como algo tratable y del mejor
modo de acceder a una terapia efectiva

e Preocupacion por desarrollar una posible adiccién o tolerancia

¢ Preocupacion por no poder manejar los efectos adversos o desconocimiento
de su manejo efectivo

e Preocupacion por no ser un “buen” paciente (aquel que no se queja)
e Miedo a las inyecciones

e La creencia de que los efectos adversos de los analgésicos son alin mas
molestos que el dolor

e E| fatalismo (es decir, una actitud de resignacién) sobre la posibilidad de
lograr el control del dolor

e |La creencia de que el dolor significa progresiéon de la enfermedad

e Asegurarse que los pacientes entienden la importancia de lacomunicacién
inmediata de la falta de alivio o los cambios producidos en el dolor, los
tipos de dolor y los efectos secundarios de los analgésicos (20) (Grado de
recomendacion C)

¢ Es imprescindible informar a la nifia y el nifio (en funcién de la edad y
desarrollo cognitivo) y/o familia acerca de la valoracién, manejo y control
del dolor

8. ANEXO 5



PROTOCOLO DE ENFERMERIA

Existen una serie de falsos mitos y creencias acerca del dolor que es necesario

tener en cuenta:

B FALSOS MITOS SOBRE EL DOLOR EN NINOS Y LACTANTES (20)

Falsa creencia Hecho

Los bebés no perciben dolor por

inmadurez de su Sistema Inmune.

Los bebés son menos sensibles
al dolor que los nifios mas
mayores o los adultos.

Los bebés no son capaces
de recordar el dolor.

Los bebés y los nifios pequefios
son incapaces de expresar

el dolor, por lo que no se puede
valorar.

El uso de opioides es
mas peligroso en bebés y nifios
que en adultos.

Desde la ultima fase de la gestacion
los bebés tienen el desarrollo
anatémico necesario para el
procesamiento del dolor.

Los recién nacidos tienen la misma
sensibilidad al dolor que los bebés
mas mayores o los nifios.

La exposicién reiterada al dolor
puede presentar efectos acumulativos
Asi mismo, la exposicién temprana a
un dolor significativo puede afectar
posteriormente a las percepciones

de los nifios al dolor.

A pesar de que los bebés no pueden
comunicar el dolor verbalmente,
presentan sefales de comportamiento
e indicadores fisiolégicos que si se
pueden valorar.

Los lactantes mayores de un mes

de edad metabolizan los farmacos

de la misma manera que lactantes

y nifios. Es imprescindible
seleccionar la dosis adecuada y
realizar monitorizacién frecuente

con el fin de disminuir los potenciales
efectos adversos. No es frecuente la
aparicion de adiccién en nifios.
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0

Bl FALSOS MITOS SOBRE EL DOLOR EN ADULTOS (20)

Falsa creencia Hecho

Las personas han de esperar tener
un dolor considerable que no se
alivia con la cirugia

Si se sufre dolor siempre se tienen
signos observables que son mas
fiables que la expresién del mismo

Las personas nos diran cuando
sufren dolor

Las personas que utilizan opioides
son adictos

El dolor es proporcional a la lesién
en los tejidos

El dolor es parte normal del
envejecimiento y en mayores nunca
puede ser intenso pues la sensacién
del dolor disminuye con la edad

El dolor en los mayores con
problemas cognitivos no se
puede valorar

El dolor agudo severo que no se alivia
tiene consecuencias fisiopatolégicas
que afecta a todos los sistemas.

Las adaptaciones fisiolégicas ocurren
rapidamente y, si es posible, no deben
utilizarse en lugar de la verbalizacién
del dolor.

No siempre las personas dicen cuando
tienen dolor y puede que no utilicen
esa palabra.

Los opiaceos son una intervencion
estandar del manejo del dolor
moderado a grave.

El dolor es multidimensional y la
respuesta al mismo es individual
y variable.

El dolor persistente no es parte
normal del envejecimiento.

La intensidad y el dolor no
disminuyen en los mayores.

El manejo inadecuado del dolor
en mayores tiene numerosas
consecuencias.

Las personas mayores con deterioro
cognitivo leve a moderado son
capaces de utilizar escalas adaptadas
a sus necesidades.
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