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Presentacion

Con la configuracién del Mapa de Procesos Asistenciales Integrados del Sistema
Sanitario Publico de Andalucia, y con el objetivo comun de ofertar a los ciudadanos andalu-
ces unos servicios sanitarios de alta calidad, hemos iniciado un camino que esperamos sea
de estimulo para todos los profesionales implicados.

La Gestion por Procesos es una herramienta con la que se analizan los diversos com-
ponentes que intervienen en la prestacion sanitaria para ordenar los diferentes flujos de tra-
bajo de la misma, integrar el conocimiento actualizado y procurar cierto énfasis en los resul-
tados obtenidos, teniendo en cuenta las expectativas que tienen los ciudadanos y profesio-
nales, e intentando disminuir la variabilidad de las actuaciones de estos ultimos hasta lograr
un grado de homogeneidad razonable.

Se trata, pues, de impulsar un cambio en la organizacién basado en la fuerte implicacién
de los profesionales y en su capacidad de introducir la idea de mejora continua de la cali-
dad, y de llevarlo a cabo desde un enfoque centrado en el usuario.

Cuando nos referimos a la Gestion por Procesos en Andalucia estamos aludiendo a un
abordaje integral de cada uno de ellos —incluidos en el Mapa que se ha definido—y ello con-
lleva el reandlisis de las actuaciones desde que el paciente demanda una asistencia hasta
que ésta termina. En este contexto, la continuidad asistencial y la coordinacion entre los dife-
rentes niveles asistenciales se convierten en elementos esenciales.

Cada uno de los libros que se presentan recoge el fruto del importante esfuerzo que ha
realizado la organizacién sanitaria publica de Andalucia, y en especial los profesionales que
prestan la asistencia, por analizar como se estan haciendo las cosas y, sobre todo, cémo
deberian hacerse, creando una propuesta de cambio razonable, coherente, innovadora y
abierta para el Sistema Sanitario Publico de nuestra comunidad auténoma.

Por todo ello, queremos expresar nuestro mas profundo agradecimiento al numeroso grupo
de profesionales que han hecho posible que podamos contar con un Mapa de Procesos del
Sistema Sanitario de Andalucia, que iremos desarrollando e implantando de forma progresiva,
y que sera, sin duda, el referente para instaurar una mejor practica asistencial y avanzar en la
idea de mejora continua de la calidad en nuestras organizaciones sanitarias.

Antonio Torres Olivera
Director General de Calidad, Investigacion y Gestion del Conocimiento
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INTRODUCCION

El dolor es una realidad filoséficamente imperfecta pues, sélo admitimos su existencia
cuando somos nosotros los que sufrimos o bien acreditamos lo que otros nos comunican.
Desde un punto de vista objetivo no tenemos medios que nos ayuden a confirmar el nivel
del dolor que un paciente nos refiere. Como mucho, podemos llegar a entender la realidad
del dolor en aquellos casos en los que una agresion o una lesion tisular lo hacen obvio.

Debemos considerar el dolor como un fenémeno complejo y especulativo en todas sus
vertientes; tanto biofisiologicas, bioquimicas, psicosociales, morales y comportamentales,
que deben ser correctamente entendidas. El "qué" duele y el "por qué" duele, son condicio-
nes indispensables para poder conseguir una correcta caracterizacion clinica y plantear, al
mismo tiempo, una adecuada estrategia terapéutica.

Esta comprension intima e intrinseca del dolor se debe de realizar desde distintas espe-
cialidades médicas, por lo que es necesario su planteamiento multidisciplinar. Este concep-
to de multidisciplinaridad es, al mismo tiempo, la base de la estrategia moderna para el diag-
nostico y el tratamiento del dolor.

La transformacion, a través del tiempo, del dolor agudo en dolor crénico y la suma de
otros fendmenos, convierten un sintoma en una verdadera enfermedad llegandose a consti-
tuir un sindrome con identidad propia que tiene al dolor como su epicentro. Y es dentro de
esta filosofia, y dejando aparte la posibilidad de un eventual fracaso en su erradicacion, lo
que confirmaria tanto la complejidad como el misterio que encierra. Por ello, creemos que
es licito afirmar que el dolor puede y debe ser tratado con unas perspectivas de éxito que
van a ser proporcionales al entendimiento que tengamos de él y, al mismo tiempo, de la ade-
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cuada preparacion cientifica de los distintos profesionales de la salud y del manejo juicioso
que hagamos de todos los recursos, tanto técnicos como humanos disponibles.

Es necesario recordar, aqui, a los pioneros en el estudio y tratamiento del dolor, que,
soportando muchas veces la incomprension del resto de sus companeros se volcaron sobre
una actividad que, en aquellos momentos, se consideraba como poco importante dentro de
un universo de causas consideradas mas nobles y mas seductoras y, que a pesar de ello,
supieron vencer y superar todas las incomprensiones estableciendo una serie de normas y
conceptos que han servido para formar las bases cientificas en la que se asienta, tal como
hoy lo entendemos y aceptamos, el area del dolor.

El dolor constituye uno de los motivos de consulta mas frecuentes dentro de la asisten-
cia sanitaria nacional, existiendo numerosas evidencias que demuestran que el dolor, se
trata de forma insuficiente. Tal hecho puede ser comprensible en algunos tipos de dolor croé-
nico que son de dificil tratamiento, pero es menos explicable en la mayoria de los cuadros
de dolor, tanto agudo como croénico, en los que hoy existen suficientes evidencias terapéu-
ticas para tratarlos de forma adecuada. Es facil, por tanto, estar de acuerdo que es indis-
pensable la formacion adecuada de los médicos en el tratamiento del dolor, independiente
de la especialidad que tengan y de su ambito asistencial.

Todos estos aspectos mencionados han sido el punto de partida para reordenar, en el
Proceso Asistencial Integrado, las actividades llevadas a cabo por los diferentes profesio-
nales que abordan el dolor crénico no oncolégico y han obligado a realizar una revision de
la evidencia disponible sobre qué profesionales, donde debe ser abordado el dolor cronico,
cémo, y qué competencias deben tener estos profesionales.

La evidencia disponible, actualmente, pone de manifiesto que una correcta valoracién
biopsicosocial, un plan terapéutico correcto e individualizado y un manejo multidisciplinario
mejoran el dolor cronico en lo que respecta a la disminucion del dolor, pero sobre todo en
lo referente a aspectos psicolédgicos y funcionales.

Como objetivo general del Proceso asistencial integrado estaria la mejora de la calidad
de vida de los pacientes con dolor cronico, de una manera racional, planificada y eficiente,
garantizando el tratamiento adecuado del dolor mediante la coordinacion de los distintos
niveles asistenciales y de los recursos disponibles, aprovechando todos los existentes, ase-
gurando la equidad, sin distincion por el tipo de enfermedad ni ambito de atencion, propor-
cionando calidad, efectividad y eficiencia en el uso de los recursos para conseguir la
satisfaccion de pacientes, familiares y profesionales.
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DEFINICION GLOBAL

Designacion del proceso: Proceso de atencion a pacientes con dolor crénico no
oncoldgico.

Definicion funcional: Conjunto de actividades encaminadas a la identificacion, eva-
luacion, abordaje, seguimiento y tratamiento de los pacientes con dolor crénico no
oncoldgico.

Limite de entrada: Paciente que cumple los siguientes criterios:

e Dolor de cualquier localizacién, con una duracién superior a 3 meses, con intensi-
dad moderada, segun la escala visual numérica (EVN) y/o que deteriore la capaci-
dad funcional.

Limite final:
e Resolucién del dolor y sus consecuencias.
¢ Diagnostico de patologia con tratamiento especifico y curacion del dolor crénico.

Limites marginales:
e Fibromialgia, por ser motivo de otro Proceso Asistencial.
e Pacientes en edad pediatrica.

DEFINICION GLOBAL







DESTINATARIOS Y
OBJETIVOS

I!M"l"HHHastinatarios y expectativas

PACIENTES/FAMILIARES
Accesibilidad

e Posibilidad real y agil de elegir especialista u otros/as profesionales, asi como de ele-
gir el centro donde quieren recibir tratamiento o ser intervenidos/as quirdrgicamente.

e Acceso a los especialistas que les tratan, en los momentos de crisis o imprevistos.

e Concertacion automatica de las citas de seguimiento sin necesidad de realizar trami-
tes y que éstas se produzcan en el momento fijado.

¢ Posibilidad real de contactar con los centros por teléfono.
e Cita Unica y coordinada para las consultas y las pruebas.

e Que las fechas de las citas (para consultas o pruebas) se obtengan en un plazo breve
de tiempo desde que se solicitan.

e Que se realicen todas las pruebas diagnésticas en el plazo de tiempo mas breve posi-
ble, concentrandolas en el mismo dia.

e Que los facultativos les prescriban todas las pruebas necesarias y les diagnostiquen
segun los resultados de las mismas.

DESTINATARIOS Y OBJETIVOS



* Que se minimicen las listas de espera para la realizacién de pruebas, para acceder a
las consultas de AE y para las intervenciones quirurgicas.

¢ Informacion sobre su situacion en las listas de espera.
¢ Que se les ofrezca la oportunidad de acceder a ayuda psicoldgica cuando la necesiten.

e Déficit en el acceso a atencion psicolégica en el Servicio Andaluz de Salud para aque-
llas personas que consideran lo hubieran necesitado para sobrellevar su enfermedad.

e Concertacion automéatica de revisiones.

Capacidad de respuesta

e Que los facultativos tengan capacidad, sensibilidad y ocasion para responder eficaz y
puntualmente, a sus necesidades, por ejemplo, atendiéndoles personal o telefénica-
mente cuando sucede algln imprevisto, o si han de realizar alguna consulta urgente o
sufren una crisis.

e Que se concierten las citas de AE considerando los plazos en que estaran disponibles
los resultados de las pruebas para que la consulta pueda ser completa.

e Que se aumente la capacidad de respuesta del servicio de Urgencias hospitalario.

Cortesia

e Que en todos los centros sanitarios se les proporcione un trato correcto, amable y con-
siderado.

¢ Que todos los profesionales les atiendan, les escuchen y les dediquen un tiempo sufi-
ciente. Que les miren a la cara.

e Que todos los profesionales den la justa importancia a su dolencia y sintomatologia:
escuchandoles, examinandoles detenidamente, y pidiéndoles las pruebas que sean
necesarias.

e Durante el desarrollo de las consultas se les deben facilitar explicaciones sobre lo que
esta sucediendo o va a suceder, por ejemplo, cuando se disponen a aplicarles una
inyeccion ("que no lo hagan por sorpresa").

¢ Que el trato recibido en la medicina publica sea, en general, tan bueno como el que
reciben en la medicina privada.
Comunicacion

e Informacion, verbal y escrita, sobre todos los aspectos relativos a la dolencia, el tra-
tamiento o el proceso asistencial (incluida su situacion en las listas de espera).

e Que la informacion se exprese en un lenguaje claro, llano y asequible para personas
sin conocimientos médicos.

e Que se les faciliten sus informes médicos.

PrRocEso DoLoR CRONICO No ONCOLOGICO



e En las consultas, al realizar los reconocimientos o aplicar tratamientos, los profesio-
nales deben ir explicando los pasos que estan dando y/o lo que les van a hacer.

® Que se les comuniquen los diagnésticos y toda la informacién de la forma mas animo-
sa y positiva, aportando alternativas y soluciones, siempre que sea posible.

e Que todos los profesionales dediquen un tiempo suficiente a cada consulta.

* Que los médicos favorezcan en las consultas un clima que posibilite el establecimien-
to de una buena comunicacion profesional-paciente y paciente-profesional, ofreciendo
la suficiente confianza y tiempo para que se puedan plantear con libertad dudas y pre-
guntas.

* Que los profesionales se "aseguren" de que los/as pacientes comprenden sus indica-
ciones.

* Que se promueva la realizacién de charlas u otras actividades informativas para los/as
pacientes.

* Que se estimule, en la medida de lo posible, la participacion de los/as pacientes en su
proceso, por ejemplo, consultandoles sobre determinadas decisiones como cambiar-
les de especialista.

Competencia profesional

e Que sus médicos y médicas generen en las consultas y en sus pacientes confianza por
sus actuaciones y sus actitudes.

* Que les atienda siempre el/la mismo/a médico de AP o AE.

* Que haya coherencia entre las informaciones, prescripciones y tratamiento que les
recomiendan los distintos médicos que les tratan (en el caso de que sean varios/as).

e Que se les facilite el acceso a una segunda opinion médica, cuando lo requieran.

e Tratamientos eficaces para frenar el deterioro que provoca la enfermedad y para aca-
bar con el dolor o mantenerlo dentro de niveles controlados y soportables.

e Que les alivien su proceso para poder llevar una vida digna sin limitaciones excesivas,
mantener el dolor en niveles controlados soportables.

e Que se les informe sobre lineas de investigacion o nuevos tratamientos que pudieran
mejorar su proceso en caso de fracaso de los actuales.

Seguridad

¢ Posibilidad de elegir el facultativo de AE y, en general, los profesionales que les atiendan.

e Acceder a facultativos de AE en situaciones de dudas o imprevistos.

e Que las consultas puedan transcurrir en un clima de cierta tranquilidad, sin percibir prisas.

* Que los profesionales que les atienden sean competentes y con experiencia.

DESTINATARIOS Y OBJETIVOS




e Coordinacion entre los distintos profesionales que les asisten y que no les aporten
informaciones o recomendaciones contradictorias.

e Que el tratamiento que les prescriben sea eficaz y alivie su sintomatologia.

Tangibilidad

e Que los centros sanitarios donde reciben atencién estén dotados con todo el equipa-
miento necesario.

e Posibilidad de disponer de habitaciones individuales durante sus ingresos hospitalarios.

e Que se "controle’, de alguna manera, en los hospitales el nivel de "ruido" y las moles-
tias que ocasionan las visitas demasiado numerosas.

e Controlar en los hospitales el nivel de ruido y la climatizacion.

EXPECTATIVAS DE PROFESIONALES
Enfermeras de Atencion Primarial

e Oportunidad de disminuir la demanda en consulta y en servicios de urgencias por ese
tipo de problemas y dar seguridad al paciente ante estas situaciones.

e Poder prestar apoyo psicolégico a familiares y enfermos.

e Generar expectativas en los pacientes que luego no se puedan cubrir, ni darles conti-
nuidad.

e Ensenar al paciente a manejar el tratamiento de su dolor crénico, sobre todo, que sea
capaz de mejorar su autonomia ante el problema.

e Ensenar técnicas de relajacion para control del dolor.

e Mayor implicaciéon de los profesionales reforzada de méas recursos personales para
prestar esta atencion plenamente.

e Una mayor interrelacién entre la Unidad del dolor y Atencién Primaria.

e Necesidad de contar en los Centros con personas de referencia en el ambito de enfer-
meria; que nos valgan para aclarar dudas, sugerencias, respuestas, etc.

* Homogeneizacion de actividades enfermeras respecto al dolor.
e Unificacion de criterios: que todos demos el mismo mensaje.

e Es necesario que nos formemos en procedimientos no farmacolégicos en el trata-
miento del dolor: digitopresion, acupuntura, relajacion...

e Formacion sobre enfermedades que cursan con dolor cronico (etiologia, sintomas...)

1. Respuestas a una encuesta realizada a las enfermeras comunitarias del Distrito Poniente de Almeria.
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e Reacciones adversas y efectos secundarios de analgésicos.
e Abrir un campo de investigacién, poco trabajado, en la Enfermeria.

e Se aumentaran los servicios enfermeros ofertados desarrollando nuestra profesion.

Profesionales de las Unidades del Dolor2

e Estudiar y valorar cuales son los déficit de los profesionales que en estos momentos
estan trabajando en las unidades del dolor en Andalucia. Existe un déficit de formacion
sobre todo a nivel de tratamientos invasivos.

e A nivel de la Atencion Primaria: Formar a los formadores. Seleccionar a una serie de
Médicos de familia verdaderamente interesados en el dolor y formarlos mediante un
curso tedrico-practico con rotacion dentro de una Unidad del Dolor. Una vez formados,
ellos se encargaran de actuar de formadores de sus companeros.

e Puesta en marcha de un Programa de Formacion basica tanto para los médicos de
Familia como para la Enfermeria.

e Establecimiento de una Red de Atencién al paciente con dolor desde la Atencion
Primaria hacia la Atencion Especializada como solucién a los problemas actuales de
las Unidades del Dolor.

e Establecer una red de Unidades del dolor multidisciplinarias dependientes del nivel de
cada Hospital. En dichas Unidades del Dolor deberian estar constituidas por médicos
pertenecientes a, por lo menos dos especialidades médicas siendo una de ellas la
Anestesiologia. (de forma obligatoria)

e Deberia ser obligatorio la presencia en las Unidades pertenecientes a los Hospitales de
Nivel Il de un/a Psicélogo.

Médicos de Familia3

e Mejorar la capacidad de resolucion de los profesionales de AP, con acceso a todos los
recursos diagnosticos, que permitan agilizar el diagnéstico y tratamiento del paciente.

e Adecuar los cupos y demandas de todos los profesionales para mejorar el tiempo de
consulta de cada paciente para que sea atendido de una forma integral, permitiendo
realizar una entrevista clinica completa, con el uso de escalas de valoracion del dolor,
que proporcione una buena relacion médico paciente que establezca confianza para
obtener objetivos terapéuticos.

e Poder tener la posibilidad de acceder a la agenda para citar al paciente de forma pro-
gramada y evitar que tenga que volver a pedir cita.

e Poder facilitar al paciente un horario de consulta telefénica en caso de duda.

2. Tormenta de ideas realizadas por la Sociedad Andaluza del Dolor.
3. Tormenta de ideas realizada en el Centro de salud de Berja, Distrito Poniente de Almeria.
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e Mejorar la formacion en el tratamiento del dolor y mantenerse actualizado mediante
cursos, reuniones, talleres y sesiones clinicas en todos los centros de salud.

Que la politica de uso racional del medicamento este en consonancia con la mejor evi-
dencia disponible y no por criterios economicistas.

Coordinacién con Atencién Especializada para mejorar el acceso del paciente a la
consulta y que este llegue con las pruebas diagnosticas precisas para valorar trata-
miento especializado, criterios logicos y agiles de derivacién sin demora excesiva y
con posibilidad de remisién urgente sin tener que acceder por servicio de urgencias
de hospital.

Fluidez en la comunicacion con AE, acceso a consulta telefénica.

Tener acceso a tratamiento no farmacoldgico del dolor. Conocer los recursos de nues-
tras zonas (gimnasia, técnicas de relajacion, piscinas climatizadas...) que podamos
recomendar a nuestros pacientes.

Apoyo psicolégico del paciente con dolor desde el centro de salud.

Crear grupos de educacién sanitaria para pacientes con dolor crénico no oncolégico.

Consultas y centros adecuados y confortables para el trabajo sanitario con el equipa-
miento necesario.

Consensuar tratamientos basados en la evidencia entre AE y AP para evitar contradic-
ciones entre ambos niveles.

e Mejorar la valoracion del dolor en pacientes domiciliarios.

e Adecuar los equipos de los centros de salud (fisioterapeuta, trabajador social, enfer-
meria, médico) contar con posible personal de apoyo de especializada (psicélogo de
salud mental) para puesta en marcha de programas de mejora de las funciones vitales
(técnicas de relajacion, métodos alternativos no farmacolégicos.

Psicologos

e Que cuando se presenta el problema de dolor, el personal sanitario proporcione a los
pacientes una serie de consejos que eviten que se produzca un deterioro de sus con-
diciones de vida.

¢ Que todo el personal sanitario tenga un mejor conocimiento de las variables psicologi-
cas que influyen en la experiencia de dolor crénico.

e Que se le proporcione a todo el personal sanitario formacion respecto a los factores
psicoldgicos que influyen en la experiencia del dolor cronico.

e Que los pacientes con dolor cronico puedan acceder a la atencion psicolégica espe-
cializada si su situacién lo hace necesario.

e Que la evaluacion de los pacientes con dolor crénico se realice de forma integral, inclu-
yendo las variables psicolégicas que se ha demostrado que son clave en el prondsti-
co y el tratamiento del problema.
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* Que los psicologos del SAS tengan una formacion completa en lo relativo a la inter-
vencion en pacientes con dolor cronico.

* Que mejore la coordinacion entre todo el personal sanitario que atiende a los pacien-
tes con dolor crénico, incluyendo a los psicélogos.

e Que se delimiten los criterios de derivacion a los distintos niveles de atencién psicoldgica.

Rehabilitadores

* Queremos realizar un trabajo conjunto con el resto de los especialistas implicados en
dolor, aportando nuestros conocimientos en técnicas especificas de la Medicina Fisica
y Rehabilitacion en las Unidades del Dolor.

e Mayor formacion en técnicas del dolor y colaborar en las Unidades del dolor como
parte integrante y total de las mismas.

e Creemos que podemos aportar (dar valor anadido) en dichas unidades nuestra forma-
cion en exploracion del aparato locomotor y sistema nervioso central y periférico. Asi
como la valoracién de las discapacidades y las posibles compensaciones y/o suplen-
cias y/o adaptaciones a la nueva situacion (a nivel del paciente y de la familia).

e Segln se planteen en el futuro las Unidades del dolor, el Médico rehabilitador debera
ser integrante de dicha Unidad, en la que actuard como "medico del dolor", utilizando
tanto las medidas propias de la especialidad de rehabilitacion como otras aprendidas
en un programa de "formacion para el tratamiento del dolor".

Reumatoélogos4

e Coordinacion con Atencion Primaria para la derivacion de pacientes con dolor crénico
no oncologico con criterios de captacion.

e Conseguir flujos unidireccionales de los pacientes desde Atencién Primaria, para que
no sean vistos por distintos especialistas a la vez.

e Acortar tiempos de espera.
e Realizar cursos teodricos-practicos con Atencion Primaria.

e Accesibilidad rapida a pruebas diagnosticas principalmente a técnicas de imagen
—RMN, TAC-y asi como a estudios neurofisiologicos.

e Establecimiento rapido de circuitos con otros especialistas — Rehabilitacion,
Traumatologia, Neurologia y Neurocirugia.

e Adecuacién de plantillas y de las consultas con una enfermera formada en dolor
cronico.

e Formacion y reciclaje en el dolor tanto de los Reumatélogos como de los MIR de reu-
matologia.

4. Tormenta de ideas de la Seccion de Reumatologia y de la Sociedad Andaluza de Reumatologia.

DESTINATARIOS Y OBJETIVOS




e Poder contar con la presencia de un/a Psicologo.

e Formar parte de las Unidades de Dolor.

Traumatologos®

e Elaboracion de protocolos propios incluyendo la utilizacion de la escalera analgésica
de la OMS.

e Difusién y presencia fisica de estos protocolos en los puntos de trabajo dénde se nece-
sitan.

e Sesiones conjuntas periddicas con especialidades implicadas en el manejo de estos
pacientes, como son las unidades de dolor y rehabilitacién.

e Apoyo y orientacion psicologica para el diagnostico y la toma de decisiones terapéuticas.

e Mayor tiempo en la consulta para poder detectar y orientar problemas no estricta-
mente médicos implicados en este tipo de pacientes.

e Coordinacién con los servicios donde derivamos a pacientes con dolor créonico no
oncoldgico para no perder su seguimiento y asi poder beneficiarnos de conocer la evo-
lucién de los mismos con los diferentes tratamientos. Necesitamos el feed-back.

e Poder disponer de informacién por parte de profesionales como pudieran ser trabaja-
dores sociales que nos puedan informar sobre las actividades del paciente previas al
momento de aparicion del motivo de la consulta, sobre la situacion social que pudiera
detectar algln interés no manifestado e informacion sobre cémo poder adaptar la vida
y habitat de los pacientes que tratamos segun su situacion final y el tipo de actividad
recomendada.

5. Tormenta de ideas del Servicio de COT del Hospital Virgen de Valme. Sevilla.
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Objetivos. Flujos de salida.
Caracteristicas de calidad

DESTINATARIO: PACIENTE

FLUJOS DE SALIDA: DISPENSACION ASISTENCIAL
CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= QGarantizar la consulta médica para diagndéstico y seguimiento de forma individualiza-
da por el mismo profesional.

= Garantizar un plan para control del dolor y otros sintomas asociados.

= Garantizar una programacion de citas adecuada al plan de actuacion.

= Facilitar horario de contacto telefénico con los diferentes profesionales.
= Garantizar la atencion domiciliaria.

= Garantizar informacion en términos comprensibles para el paciente.

= QGarantizar la ayuda en la toma de decisiones compartidas para las diferentes alterna-
tivas terapeuticas.

= Garantizar la intervencion psicologica en estos pacientes.

= Garantizar la continuidad en la atencion por los mismos profesionales en los diferen-
tes niveles asistenciales.

= Garantizar el acceso a cualquier tratamiento efectivo, eliminando tramites burocraticos.
= QGarantizar la valoracion enfermera de las necesidades basicas del paciente con dolor
crénico mediante entrevista clinica, cuestionarios y escalas validadas para establecer

el plan de cuidados individualizado.

= Mantener y mejorar la calidad de vida relacionada con la salud de las personas con
dolor cronico.

DESTINATARIOS Y OBJETIVOS




DESTINATARIO: MEDICOS DE FAMILIA

FLUJOS DE SALIDA: COMPETENCIA
CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= Formacién en el manejo del dolor, establecer como prioritario planes de formacién y
puesta al dia en tratamiento del dolor en los planes de formacién de cada Distrito.

= Adecuacion del tiempo de consulta a cada paciente.

= Garantia de acceso a pruebas diagndsticas pertinentes para la correcta evaluacién del
paciente.

DESTINATARIO: ENFERMERAS

FLUJOS DE SALIDA: COMPETENCIA
CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= Formacién en el manejo del dolor, establecer como prioritario planes de formacién y
puesta al dia en tratamiento del dolor en los planes de formacién de cada Distrito.

= Adecuacion del tiempo de consulta a cada paciente.
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COMPONENTES

NI FH iAo e neral

QUE IDENTIFICACION
QUIEN Médicos y Enfermeras
CUANDO  1°

DONDE Consulta de AP o AE

COMO Criterios establecidos

COMPONENTES



QUE

QUIEN
CUANDO
DONDE
como

QUE

QUIEN
CUANDO
DONDE
cOMO

QUE

QUIEN
CUANDO
DONDE
cOmMO

QUE

QUIEN
CUANDO
DONDE

CcOMO

EVALUACION INICIAL

Médico de Familia/Enfermera/Trabajador social/Equipo rehabilitador
2(_3'
AP

Guia de actuacion segun GPC, incluyendo la valoracién enfermera

PLAN TERAPEUTICO INICIAL

Médico de Familia/Enfermera/Médico rehabilitador
32
AP

Guia de actuacién segtn GPC, incluyendo el Plan de cuidados enfermeros

RECOMENDACIONES SOBRE HABITOS SALUDABLES

Médico de Familia/Enfermera/Equipo rehabilitador
49
AP

Guia de actuacion segtn GPC

INTERVENCION FARMACOLOGICA

Médico de Familia/Enfermera/Médico rehabilitador
5Q
AP

Guia de actuacion segtn GPC

PrRocEso DoLoR CRONICO No ONCOLOGICO



QUE

QUIEN
CUANDO
DONDE
como

QUE

QUIEN
CUANDO
DONDE
cOMO

QUE

QUIEN
CUANDO
DONDE
cOMO

QUE

QUIEN
CUANDO
DONDE

CcOMO

INTERVENCION NO FARMACOLOGICA

Médico de Familia/Enfermera/Equipo rehabilitador
62
AP

Guia de actuacion segun GPC, Plan de cuidados enfermeros

SEGUIMIENTO

Médico de Familia/Enfermera/Equipo rehabilitador
79
AP

Guia de actuacion segtn GPC, Plan de cuidados enfermeros

EVALUACION

Equipo multidisciplinario de apoyo al dolor en AP (EMADAP)
82

AP

Guia de actuacion segun GPC, Plan de cuidados enfermeros

PLAN TERAPEUTICO

Equipo multidisciplinario de apoyo al dolor en AP (EMADAP)
9Q
AP

Guia de actuacion segtn GPC, Plan de cuidados enfermeros
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QUE

QUIEN
CUANDO
DONDE

COMO

QUE

QUIEN
CUANDO
DONDE

CcOMO

QUE

QUIEN
CUANDO
DONDE
cOMO

QUE

QUIEN
CUANDO
DONDE
como

RECOMENDACIONES SOBRE HABITOS SALUDABLES

Equipo multidisciplinario de apoyo al dolor en AP (EMADAP)
10¢
AP

Guia de actuacién segun GPC

INTERVENCION FARMACOLOGICA

Equipo multidisciplinario de apoyo al dolor en AP (EMADAP)
11¢
AP

Guia de actuacion segin GPC

INTERVENCION NO FARMACOLOGICA

Equipo multidisciplinario de apoyo al dolor en AP (EMADAP)
122

AP

Guia de actuacion segin GPC, Plan de cuidados enfermeros

SEGUIMIENTO

Equipo multidisciplinario de apoyo al dolor en AP (EMADAP)
13¢
AP

Guia de actuacion segtn GPC, Plan de cuidados enfermeros
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QUE

QUIEN
CUANDO
DONDE

COMO

QUE

QUIEN
CUANDO
DONDE

CcOMO

QUE

QUIEN
CUANDO
DONDE
cOMO

QUE

QUIEN
CUANDO
DONDE
como

EVALUACION DOLOR CRONICO DE DIFiCIL CONTROL

Equipo hospitalario multidisciplinario de atencion al dolor (EHMAD)
14¢
Hospital

Guia de actuacion seguin GPC, Plan de cuidados enfermeros

PLAN TERAPEUTICO

Equipo hospitalario multidisciplinario de atencién al dolor (EHMAD)
52
Hospital

Guia de actuacion segtn GPC, Plan de cuidados enfermeros

RECOMENDACIONES SOBRE HABITOS SALUDABLES

Equipo hospitalario multidisciplinario de atencién al dolor (EHMAD)
162
Hospital

Guia de actuacién segun GPC

INTERVENCION FARMACOLOGICA

Equipo hospitalario multidisciplinario de atencién al dolor (EHMAD)
7=
Hospital

Guia de actuacion segin GPC
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QUE

QUIEN
CUANDO
DONDE
como

QUE

QUIEN
CUANDO
DONDE
cOMO

INTERVENCION NO FARMACOLOGICA

Equipo multidisciplinario de atencion al dolor (EHMAD)
18°

Hospital

Guia de actuacion segtn GPC, Plan de cuidados enfermeros

SEGUIMIENTO

Equipo hospitalario multidisciplinario de atencién al dolor (EHMAD)
19¢
Hospital

Guia de actuacion segtn GPC
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Profesionales. Actividades.
Caracteristicas de calidad

Médicos y enfermeras de cualquier nivel asistencial

Actividades Caracteristicas de calidad

Identificacion e Se realiza mediante la presencia de dolor, de cualquier loca-
lizacién, con una duracion = 3 meses, una intensidad = 3 en
la EVN (Anexo 1) y con una de las siguientes caracteristicas:
— Dolor continto.

— Dolor intermitente = 5 dias a la semana.

e La capacidad funcional sera valorada, por la repercusion sub-
jetiva sobre las actividades de la vida diaria, laboral y de
ocio, preguntando sobre la interferencia en diferentes areas
con la aplicacién del BIP-sp (Anexo 2).

e Una vez identificado el paciente con dolor crénico debe ser
evaluado de forma integral por el EBAP.

Médico de Familia/Enfermera/Trabajador Social/Equipo Rehabilitador (Médico

Rehabilitador, Fisioterapeuta)

Actividades Caracteristicas de calidad

Evaluacion Inicial — Una vez realizada la identificacion del paciente con dolor cré-
nico se realiza la evaluacion inicial, para ello:

e Recoger antecedentes personales de interés en relacion al
dolor, tales como cirugia previa, habitos toxicos, alteracio-
nes psicolodgicas y tratamiento actual (farmacoldgico y no
farmacologico).

Recoger datos especificos sobre el sindrome doloroso:
— Localizacion (irradiacion...)

— Caracteristicas (continuo-intermitente),

— Ritmo (mafana-noche, reposo-movimiento).

— Factores que lo modifican la intensidad (movimiento-repo-
so, calor-frio, medicacion)

— Cualidad del dolor (penetrante, punzante, opresivo), reali-
zando cuestionario DN4 ante la sospecha de dolor neuro-
patico. (Anexo 3)

e Revisar el diagnéstico, estudios complementarios realizados,
tratamiento previo y actual en relacion al dolor.

COMPONENTES



e Realizar exploracion fisica relacionada con el sindrome dolo-
roso que permita discriminar el tipo de dolor: nociceptivo,
neuropatico o mixto.

e Recoger datos sobre la situacion psicosocial: situacién labo-
ral, familiar, apoyo social, actividades de ocio; patron de
sueno y estado de animo.

e No es preciso realizar pruebas complementarias excepto en
aquellos casos que se precise confirmar o excluir un diag-
nostico, o signos de alarma (Anexo 4).

e Valoracion de enfermeria por necesidades basicas de
Virginia Henderson., test e indices validados (Anexo 5).

Plan terapéutico inicial — Una vez realizada la evaluacion inicial, se establece un plan
terapéutico inicial integral para:

e Reducir la intensidad del dolor. (control o alivio entendido
como reduccion del nivel de la EVN)

e Mantener y mejorar la actividad fisica.
e Preservar el patron de sueno y mejora del estado de animo.
e Preservar la actividad laboral, social y familiar, minimizando
al maximo el impacto del dolor sobre la calidad de vida.
e Asegurar la utilizacién adecuada de tratamientos farmacolo-
gicos y/o no farmacoldgicos.
El plan terapéutico integral debe constar de:
e Intervencion sobre habitos saludables: actividad fisica,
patron de suefo, dieta... (Anexo 6).
e Intervencion farmacolégica.
e Intervenciones no farmacolégicas:
— Medicina fisica y Rehabilitacién: fisioterapia, terapia ocu-
pacional, ayudas técnicas.
— Intervencién psicoeducativa.
— El plan terapéutico debe ser elaborado en un periodo no supe-
rior a 2 semanas y registrado en la historia clinica, recogien-

do que tipo de intervencion o intervenciones recibira en fun-
cion de las areas evaluadas.

— Si el paciente ha hecho previamente tratamiento farmacolégi-
co correcto y las caracteristicas del dolor que presenta hacen
necesaria la aplicacion de técnicas no existentes en este nivel
asistencial (dolor neuropatico con/sin componente simpatico)
debe ser enviado al Equipo multidisciplinar de apoyo en AP.
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Recomendacion e Una dieta adecuada y un estilo de vida saludable (no fumar y

sobre habitos mantener un nivel de actividad fisica acorde con la edad y la

saludables condicion fisica de la persona) son deseables para toda la
poblacion, en especial en aquellas personas con dolor croni-
€0 no oncologico:

e Estas recomendaciones deben estar en relacion a;

— Tabaco: A todos los fumadores se les debe ofrecer inter-
vencion minima antitabaco y tratamiento para dejar de
fumar.

— Actividad fisica: Es importante que la actividad fisica reco-
mendada se adapte a las caracteristicas de cada paciente.

— Recomendaciones generales sobre la dieta: Como norma
general, a todo paciente se le debe ofrecer consejo dietético
que permita conseguir que su patrén de consumo de alimen-
tos se ajuste al caracteristico de la dieta mediterranea (Tabla
2 de Anexo 6). El consejo dietético se hara tras recabar infor-
macion sobre el tipo de dieta que realiza habitualmente,
debiendo llevarse a cabo de manera estructurada con el obje-
tivo de generar un cambio de conductas y actitudes.

— Reduccioén del peso: La intervencion en la obesidad debe-
ra ir dirigida a conseguir un balance energético negativo:
disminuir la ingesta e incrementar el gasto de calorias.

— Consumo de alcohol: Los pacientes que sean bebedores
(mas de 30 g/dia de alcohol en varones o mas de 20
g/dia en mujeres) deben recibir consejo para reducir la
ingesta de alcohol en al menos un 60%.

— Recomendar el seguimiento de unas reglas basicas de
higiene del suefo. (Anexo 6).

Intervencién Debe abordarse el dolor crénico teniendo en cuenta el tipo:
farmacologica e Dolor nociceptivo: Se debe seguir la escalera analgésica
de la OMS.

— 1er Escalon: Hay que individualizar en funcién del consu-
mo previo y caracteristicas personales (antecedentes
hemorragia digestiva, antiagregacion, anticoagulacion y
riesgo vascular (Anexo 7).

- Paracetamol: 1 gr/6h

- Metamizol: 2 gr/8h

- AINES: Se recomiendan ibuprofeno (600 mg/6-8h u 800
mg/12h en forma retardada) o diclofenaco (dosis 50 mg/8h
o 75 o 100 mg en forma retardada preferiblemente). En
caso de respuesta clinica insatisfactoria utilizar otros AINES.

Utilizar en los pacientes que lo precisen omeprazol (comp.
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de 20 mg) como farmaco de eleccién para la gastropro-

teccion. (Anexo 8)

- Coadyuvantes: Antidepresivos, hipnéticos, ansioliticos,
miorrelajantes antiespasticos (baclofeno), bifosfonatos +
vitD+ suplem Calcio

— 2° Escalon: Hay que individualizar, en funcion del consu-
mo previo y caracteristicas personales:

- Tramadol, dosis de 50-100 mg/6h, con dosis maxima de
400 mg/dia. Una vez controlado el dolor se puede pasar
a la forma retardada equianalgésica.

- Codeina, dosis de 30-60 mg/6h hasta un maximo de de
240 mg/dia, en caso de intolerancia o efectos secunda-
rios al tramadol.

- Coadyuvantes: Antidepresivos, hipnéticos, ansioliticos,
miorrelajantes antiespasticos (baclofeno), bifosfonatos +
vitD+ suplem Calcio.

— 3er Escalon: Hay que individualizar, en funcion del consu-
mo previo y caracteristicas personales. Si no hay control
o alivio iniciar tratamiento con opioides: (Anexo 9)

- Fentanilo: Iniciar con la minima dosis posible, 12
ugr/72h, pudiendo duplicar la dosis al 62 dia si el alivio
del dolor no es suficiente, llegando hasta un méaximo de
50 pgr/72h.

- Oxicodona, de liberacion rapida para titulacion, a dosis
de 5 mg/6h con dosis maxima de 80 mg/24h, pasando
a posologia retardada.

- Buprenorfina: Iniciar con la minima dosis posible, 17,5
ugr/96h, pudiendo duplicar la dosis al 62 dia si el alivio
del dolor no es suficiente, llegando hasta un maximo de
52,5 pgr/96h. Si se precisas dosis superiores hay que
hacer una reevaluacion.

- Coadyuvantes: Antidepresivos, hipnéticos, ansioliticos,
miorrelajantes antiespasticos (baclofeno), bifosfonatos +
vitD+ suplem Calcio.

e Dolor neuropatico:

— ler Escaldon: Se recomienda el uso antidepresivos tricicli-
cos: amitriptilina a dosis de 10-25 mg/24h nocturna con
aumento cada 3-5 dias de 25 mg con un maximo de 75
mg/dia repartidos en 2 dosis de 25-0-50; clomipramina a
dosis de 25 mg/24h diurna con aumento progresivo hasta
un maximo de 75 mg/dia.
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Como alternativa, a la intolerancia a los triciclicos, se reco-
mienda venlafaxina a dosis de 37,5 mg/12h con dosis
maxima de 150 mg/dia o duloxetina a dosis de 60 mg
cada 24h. También se recomienda el uso de anticonvulsi-
vantes: carbamacepina 200 mg/8h con dosis maxima de
800 mg/dia o gabapentina 300 mg/dia con aumento pro-
gresivo hasta un maximo de 3600 mg/dia. Ante la ausen-
cia de respuesta o la aparicién de efectos secundarios se
recomienda la utilizaciéon de pregabalina 75 mg/12h con
aumento progresivo hasta un maximo de 300 mg/12h.
- Coadyuvantes: hipnoticos, ansioliticos, miorrelajantes
antiespasticos (baclofeno), bifosfonatos + vitD+ suplem
Calcio. Asociar capsaicina topica 0,075%/8h.

— 2° Escalon: Asociar opioides: tramadol iniciando con
50 mg/8h hasta un maximo de 400 mg/dia u oxicodona
retard iniciando con 10 mg/12h hasta un méaximo de
40 mg/12h.

- Coadyuvantes: hipnéticos, ansioliticos, miorrelajantes
antiespasticos (baclofeno), bifosfonatos + vitD+ suplem
Calcio

¢ Dolor mixto (nociceptivo+neuropatico): Se debe seguir
la escalera analgésica de la OMS, como en el dolor nocicep-
tivo, anadiendo desde el escalon inicial:

- Antidepresivos triciclicos: amitriptilina a dosis de 10-25

mg/24h nocturna con aumento cada 3-5 dias 25 mg con
maximo de 75 mg/dia repartidos en 2 dosis de 25-0-50;
clomipramina a dosis de 25 mg/24h diurna con aumento
progresivo hasta un maximo de 75 mg/dia. Como alter-
nativa, a la intolerancia a los triciclicos, se recomienda
venlafaxina a dosis de 37,5 mg/12h con dosis maxima
de 150 mg/dia.
También se recomienda el uso de anticonvulsivantes:
carbamacepina a dosis de 200 mg/8h con dosis maxima
de 800 mg/dia; gabapentina 300 mg/dia con aumento
progresivo hasta un maximo de 3600 mg/dia. Ante la
ausencia de respuesta o la aparicion de efectos secun-
darios, se recomienda la utilizacion de pregabalina a
dosis de 75 mg/12h con aumento progresivo hasta un
maximo de 300/12h.

- Coadyuvantes: Capsaicina topica 0,075%/8h; ansioliticos;
miorrelajantes antiespasticos (baclofeno, bifosfonatos +
vitamina D (800 Ul)+ suplemento de Calcio (1 gr).
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Intervencion no
farmacoldégica

Se debe informar sobre las ventajas y los riesgos del uso de
los medicamentos, la periodicidad de la toma, y las interaccio-
nes con otros medicamentos (Anexo 10) haciendo especial hin-
capié, en estos aspectos, cuando se plantea el inicio del tra-
tamiento con opioides.

Introducir la EVN para pasar de escalén (variacion del 30% con
respecto a la puntuacion inicial) y la BIP-sp para valoracion de
la mejoria clinica.

¢ Medicina Fisica y Rehabilitacion: EI Médico Rehabilitador tras
el analisis de la historia clinica del dolor, la exploracion del
paciente, la evaluacién de las pruebas complementarias rea-
lizadas y la valoracion de la comorbilidad que pueda limitar o
contraindicar la realizacion del ejercicio basico y/u otras téc-
nicas fisicas, realizara la indicacion del tratamiento de la fisio-
terapia, de la terapia ocupacional e indicacién de ayudas téc-
nicas. Informara verbalmente al paciente y a la familia de los
objetivos del tratamiento.

— Introducir ejercicio basico: Una musculatura potente, equi-
librada y bien coordinada mejora la estabilidad y el funcio-
namiento general de las articulaciones periféricas y verte-
brales. El dolor es mas frecuente y prolongado en quienes
tienen una musculatura débil y todo ello favorece la limita-
cion de la funcionalidad global.

- En todos los pacientes se intervendra dandole unas nor-
mas basicas, generales, de ejercicio aerobico que debe-
ra ser realizado por el paciente en su domicilio. Estara
adaptado a cualquier situacion fisica previa ya que cada
paciente lo realizara con mayor o menor intensidad
seguln su resistencia. Sera explicado por la Enfermera
del centro de salud (de forma individual o colectiva) y se
le dara por escrito (Anexos 5y 11).

— Realizar consejo basico ocupacional:

- La terapia ocupacional puede ayudar a identificar las
causa del dolor en base a las actividades diarias especi-
ficas y del trabajo y por tanto intervenir ensenando las
formas mas seguras y eficientes de realizar dichas acti-
vidades controlando o evitando el dolor.

- La higiene postural puede aplicarse al paciente con
dolor crénico para disminuir su limitacion y mejorar su
autonomia. El paciente aprenderd a proteger sus arti-
culaciones periféricas y/o espalda al adoptar posturas
o realizar esfuerzos. Pasados los primeros 15 dias se
deberia valorar la adherencia a este programa educati-
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Seguimiento

vo breve que sera dado por la Enfermera del centro de
salud. (Anexo 5)

— Fisioterapia: el Médico Rehabilitador indicara el plan de
fisioterapia e informara verbalmente al Fisioterapeuta
siempre que lo crea necesario. Este plan se realizara apli-
cando las técnicas existentes en las salas de fisioterapia
de los centros de salud. Si en el plan de fisioterapia esta
incluida la cinesiterapia activa, se realizara en grupo. La
duracion del tratamiento sera de 15 sesiones. En el dolor
nociceptivo o mixto la frecuencia podra ser de 3 sesio-
nes/semana, si el dolor es neuropatico seran diarias.

— Ayudas técnicas, protesis u ortesis: el Médico Rehabilita-
dor prescribira aquellos aparatos ortopédicos u ortesis
que puedan disminuir el dolor ya sea por descarga de la
zona dolorosa como por limitacion parcial del movimiento
y aquellos que actuen facilitando el movimiento limitado
por el dolor y por tanto facilitando la funcion.

e Establecimiento del Plan de cuidados, en funcion de la valo-
racion enfermera (Anexo 5).

e Se realizara una intervencion preventiva psicoeducativa. Esta
es una intervencién grupal estructurada que tendra una
duracion de 2 sesiones cuyos principales contenidos son:

— La adaptacion al dolor: variables psicoldgicas implicadas.

— EI objetivo no es controlar el dolor, sino evitar que dete-
riore distintas areas vitales: autonomia, familia, trabajo,
ocio y relaciones sociales.

— Importancia de mantener un buen nivel de actividad. Los
ciclos de actividad y descanso.

— La relaciéon con la familia: La comunicacién no debera
estar centrada en el dolor. Prevencién de posibles proble-
mas de asertividad. Hay que realizar una breve entrevista
con un familiar cercano para que no refuerce las conduc-
tas de dolor y si un nivel de actividad adecuado.

La primera evaluacion tras la instauracion del Plan terapéuti-
co se realizaréa en el plazo de un mes mediante el BIP-sp para
la funcionalidad global y la EVN para el dolor.

Si se produce una disminucion = 30% con respecto a la pun-
tuacion inicial en la EVN, se revisara el tratamiento farmaco-
légico y se volvera a evaluar a los 3 meses. Si esta disminu-
cion no se produce entonces se ajustara el tratamiento de
acuerdo con la escalera analgésica de la OMS y se evaluara
mensualmente durante los 3 meses siguientes.
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e Si se produce una disminucion = 2.5 con respecto a la pun-
tuacion inicial en el BIP-sp, se volvera a evaluar a los 3
meses.

Si esta disminucion no se produce, reevaluar la intervencion
sobre habitos saludables e intervenciones no farmacolégicas
y se evaluara nuevamente a los 3 meses.

Si a los 6 meses la evaluacion de la intensidad del dolor,
medida por la EVN no ha disminuido del 30% de la valoracién
inicial y/o la funcionalidad medida por una disminucién = 2.5
el BIP-sp, debe considerar como un cuadro de dolor crénico
tributario de ser valorado y tratado en Equipo multidisciplinar
de apoyo en AP.

e Si a los 6 meses tras la evaluacion de la intensidad del dolor
mediante la EVN y la funcionalidad, mediante el BIP-sp la
situacion es de estabilidad, se plantearda una revision
semestral.

e Se elaborara un informe que debe constar de:

— Datos clinicos relevantes en relacion al dolor: tiempo de
evolucion, tratamientos realizados, valoraciéon de la inten-
sidad del dolor y funcionalidad con los resultados de las
herramientas utilizadas, intervenciones realizadas y el plan
individualizado de enfermeria

e Se debe facilitar la atencion telefénica para resolucion de
dudas o problemas surgidos en la aplicacion del Plan tera-
péutico inicial.

e Se valoraran la consecucion de resultados segun objetivos
del plan de cuidados de enfermeria establecido.

Equipo multidisciplinario de apoyo al dolor en AP (EMADAP):

Médico de Familia/Enfermera/Trabajador Social/Equipo Rehabilitador (Médico,
Fisioterapeuta, Terapeuta Ocupacional) Reumatélogo/Psicologo Clinico

Actividades Caracteristicas de calidad

Evaluacion e | a evaluacion tiene que ser realizada en un periodo inferior a
30 dias, tras la derivacion y en el caso derivacion por dolor
neuropatico con tratamiento previo correcto, con compo-
nente simpatico o no, se realizara en menos de 15 dias y
constara de:

e Reevaluar el diagnostico, estudios complementarios realiza-
dos, tratamientos previos y actuales en relacion al dolor.
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e Recoger antecedentes personales de interés en relacién al
dolor, tales como cirugia previa, habitos toéxicos, alteracio-
nes psicolégicas y tratamiento actual (farmacolégico y no
farmacoldgico)

e Recoger datos especificos sobre el sindrome doloroso:
— Localizacién (irradiacién...).
— Caracteristicas (continuo-intermitente).
— Ritmo (manana-noche, reposo-movimiento).

— Factores que modifican la intensidad (movimiento-reposo,
calor-frio, medicacion).

— Cualidad del dolor (penetrante, punzante, opresivo), reali-
zando el cuestionario DN4 ante la sospecha de dolor neu-
ropatico (Anexo 3).

e Realizar exploracion fisica relacionada con el sindrome dolo-
roso y que permita discriminar el tipo de dolor: nociceptivo,
neuropatico o mixto.

e Realizar pruebas complementarias que se precisen para con-
firmar o excluir un diagnéstico, o signos de alarma.

e Valoracion de enfermeria por necesidades basicas de
Virginia Henderson, test e Indices validados. (Anexo 5).

e E| Psicologo clinico evaluara al paciente mediante los instru-
mentos HADS para ansiedad y depresion, PCS para catas-
trofismo e IDF para deterioro (Anexo 12).

Plan Terapéutico — Una vez realizada la evaluacion, se establece un plan terapéu-
tico integral, para:

e Reducir la intensidad del dolor. (Control o alivio entendido
como reduccién del nivel de la EVN).

e Mantener y mejorar la actividad fisica.
e Preservar el patréon de suefo y mejora del estado de animo.

* Preservar la actividad laboral, social y familiar, minimizando
al maximo el impacto del dolor sobre la calidad de vida.

e Asegurar la utilizacion adecuada de tratamiento farmacologi-
co y/o no farmacoldgico.

— El plan terapéutico integral debe constar de:
e Intervencion sobre habitos saludables (Anexo 6).
e Intervencién farmacolégica.
e |ntervenciones no farmacoldgicas:

— Medicina fisica y Rehabilitacién: fisioterapia, terapia ocu-
pacional, ayudas técnicas.
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— Intervencion psicolégica grupal.
— Acupuntura.

— Técnicas minimamente invasivas: manipulaciones, infiltra-
ciones (Anexo 13), bloqueos periféricos (puntos gatillo,
supraespinosos, intraarticulares y paraarticulares).

— El plan terapéutico debe ser elaborado en un periodo no supe-
rior a 2 semanas y registrado en la historia clinica, recogien-
do que tipo de intervencion o intervenciones recibira en fun-
cion de las areas evaluadas.

— Si el paciente relne las caracteristicas del dolor que hacen
necesaria la aplicacion de técnicas no existentes en este nivel,
debe ser enviado al Equipo de apoyo multidisciplinar hospita-

lario de dolor.
Recomendacion e Una dieta adecuada y un estilo de vida saludable (no fumar y
sobre ambitos mantener un nivel de actividad fisica acorde con la edad y la
saludables condicion fisica de la persona) son deseables para toda la

poblacion, en especial en aquellas personas con dolor croni-
co no oncoldgico:

e Estas recomendaciones deben estar en relacion a;

— Tabaco: A todos los fumadores se les debe ofrecer interven-
cién minima antitabaco y tratamiento para dejar de fumar.

— Actividad fisica: Es importante que la actividad fisica reco-
mendada se adapte a las caracteristicas de cada paciente.

— Recomendaciones generales sobre la dieta: Como norma
general, a todo paciente se le debe ofrecer consejo dietético
que permita conseguir que su patrén de consumo de alimen-
tos se ajuste al caracteristico de la dieta mediterranea (Tabla
2 de Anexo 6). El consejo dietético se hara tras recabar infor-
macion sobre el tipo de dieta que realiza habitualmente,
debiendo llevarse a cabo de manera estructurada con el obje-
tivo de generar un cambio de conductas y actitudes.

— Reduccion del peso: La intervencion en la obesidad debe-
ra ir dirigida a conseguir un balance energético negativo:
disminuir la ingesta e incrementar el gasto de calorias.

— Consumo de alcohol: Los pacientes que sean bebedores
(mas de 30 g/dia de alcohol en varones o mas de 20
g/dia en mujeres) deben recibir consejo para reducir la
ingesta de alcohol en al menos un 60%.

— Manual para dormir bien y levantarse mejor: Recomendar
el seguimiento de unas reglas basicas de higiene del sue-
fo. (Anexo 6).
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Intervencién
farmacologica

Debe abordarse el dolor crénico teniendo en cuenta el tipo, el
nivel de tratamiento alcanzado y grado de control, segun la
EVN.

e Dolor nociceptivo: Se debe seguir la Escalera analgésica
de la OMS

— ler Escalon: Hay que individualizar en funcién del consu-
mo previo y caracteristicas personales (antecedentes
hemorragia digestiva, antiagregacion, anticoagulacion y
riesgo vascular) (Anexo 7).

- Paracetamol: 1 gr/6h.

- Metamizol: 2 gr/8h.

- AINES: Se recomiendan ibuprofeno a dosis de 600 mg/6-
8h u 800 mg/12h en forma retardada y diclofenaco a
dosis de 50 mg/8h o 75 0 100 mg en formas retardadas
preferiblemente). En caso de respuesta clinica insatisfac-
toria utilizar otros AINES. Utilizar omeprazol como farma-
co de eleccion para la gastroproteccion, cuando este
indicada. (Anexo 8)

- Coadyuvantes: Antidepresivos, hipnéticos, ansioliticos,
miorrelajantes antiespasticos (baclofeno), bifosfonatos +
vit D+ suplemento de Calcio.

— 22 Escalon: Hay que individualizar, en funciéon del consumo
previo y caracteristicas personales, asociando o no los opioi-
des débiles con la medicacion del escalén anterior.

- Tramadol, a dosis de 50-100 mg/6h, con dosis maxima
de 400 mg/dia. Una vez controlado el dolor se puede
pasar a la forma retardada equianalgésica.

- Codeina, a dosis de 30-60 mg/6h hasta un maximo de de
240 mg/dia, en caso de intolerancia o efectos secunda-
rios al tramadol.

- Coadyuvantes: Antidepresivos, hipnéticos, ansioliticos,
miorrelajantes antiespasticos (baclofeno), bifosfonatos +
vitD+ suplem Calcio.

— 3er Escalon: Hay que individualizar, en funcion del consu-
mo previo y caracteristicas personales, asociando o no los
opioides con la medicacion del primer escalon. Si no hay
control o alivio iniciar tratamiento con opioides (Anexo 9).
Las opciones son:

- Fentanilo: Iniciar con la minima dosis posible, 12 pgr/72 h,
pudiendo duplicar la dosis al 62 dia si el alivio del dolor no
es suficiente, llegando hasta un maximo de 100
pgr/72h. Oxicodona, de liberacion rapida para titulacion, a
dosis de 5 mg/6h con dosis maxima de 120 mg/24h,
pasando a posologia retardada.
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- Buprenorfina Iniciar con la minima dosis posible,
17,5 pgr/4 dias, pudiendo duplicar la dosis al 6° dia si el
alivio del dolor no es suficiente, llegando hasta un maxi-
mo de 70 pgr/4 dias. Si se precisan dosis superiores hay
que hacer una reevaluacion.

- Coadyuvantes: Antidepresivos, hipnéticos, ansioliticos,
miorrelajantes antiespasticos (baclofeno), bifosfonatos +
vitD+ suplementos de calcio

e Dolor neuropatico: Seguir la escalera analgésica del dolor
neuropatico:

— ler Escalon: Se recomienda el uso antidepresivos tricicli-
cos: amitriptilina a una dosis de 10-25 mg/24h nocturna
con aumento cada 3-5 dias de 25 mg con un maximo de
75 mg/dia repartidos en 2 dosis de 25-0-50 o clomipra-
mina a una dosis de 25 mg/24h diurna con aumento pro-
gresivo hasta un maximo de 75 mg/dia. Como alternativa,
a la intolerancia a los triciclicos, se recomienda venlafaxi-
na a una dosis de 37,5 mg/12h con dosis maxima de 150
mg/dia o duloxetina a dosis iniciales de 60 mg/24 h pudien-
do llegar a dosis maximas de 120 mg/24h. También se
recomienda el uso de anticonvulsivantes: carbamacepina
a una dosis de 200 mg/8h con dosis maxima de 800
mg/dia o gabapentina a una dosis de 300 mg/dia con
aumento progresivo hasta un maximo de 3600mg/dia.
Ante la ausencia de respuesta o la aparicion de efectos
secundarios, se recomienda la utilizacion de pregabalina
75 mg/12h con aumento progresivo hasta un maximo de
300 mg/12h. Asociar capsaicina topica 0,075%,/8h como
coadyuante.

- Coadyuvantes: hipnoticos, ansioliticos, miorrelajantes
antiespasticos (baclofeno), bifosfonatos + vitD+ suple-
mento de calcio

— 22 Escalon: Asociar opioides:

- Tramadol: iniciando con una dosis de 50 mg/8h hasta un
maximo de 400 mg/dia u oxicodona iniciando con
10 mg/12h hasta un maximo de 40 mg/12h.

- Coadyuvantes: hipnéticos, ansioliticos, miorrelajantes
antiespasticos (baclofeno), bifosfonatos + vitD+ suple-
mentos de calcio.

Si no hay mejoria clinica, se deben usar técnicas invasivas
por lo que debe ser enviado al EHMAD.

e Dolor mixto (nociceptivo+neuropatico): Se debe seguir
la Escalera analgésica de la OMS como en el dolor nocicep-
tivo, anadiendo desde el escalon inicial:
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Intervencién no
farmacoldgica

- Antidepresivos triciclicos: amitryptilina (dosis de 10-25
mg/24h nocturna con aumento cada 3-5 dias 25 mg con
maximo de 75 mg/dia repartidos en 2 dosis de 25-0-50),
clomipramina (25 mg/24h diurna con aumento progresi-
vo hasta un maximo de 75 mg/dia. Como alternativa, a la
intolerancia a los triciclicos, se recomienda venlafaxina a
dosis de 37,5 mg/l12h con dosis maxima de
150 mg/dia.

Si no hay mejoria clinica, se deben usar:

- Anticonvulsivantes: carbamacepina a una dosis de 200
mg/8h con dosis maxima de 800 mg/dia o gabapentina a
una dosis de 300 mg/dia con aumento progresivo hasta un
maximo de 3600 mg/dia. Ante la ausencia de respuesta o
la aparicién de efectos secundarios se recomienda la utiliza-
cién de pregabalina a dosis de 75 mg/12h con aumento pro-
gresivo hasta un maximo de 300/12 horas.

- Coadyuvantes: Capsaicina topica 0,075%,/8h ansioliticos,
miorrelajantes antiespasticos (baclofeno), bifosfonatos +
vitD+ suplementos de calcio.

e Se debe informar sobre las ventajas y los riesgos del uso
de los medicamentos, la periodicidad de la toma, y las
interacciones con otros medicamentos (Anexo 10); hacien-
do especial hincapié en estos aspectos cuando se plantea
el inicio del tratamiento con opioides.

Introducir la EVN para pasar de escalodn (variacion del 30%
con respecto a la puntuacion inicial) y la BIP-sp para valora-
cion de la mejoria clinica.

Medicina Fisica y Rehabilitacion (Anexo 11): El Médico
rehabilitador tras el analisis de los tratamientos realizados,
revision del diagnostico realizado por la anamnesis, la explo-
racion del paciente, evaluacion de las pruebas complemen-
tarias realizadas (solicitando nuevas si las considera impres-
cindibles), realizara la adaptacion del tratamiento fisioterapi-
co, indicacién de la terapia ocupacional, indicacion de ayu-
das técnicas u ortesis y aplicara técnicas directas de trata-
miento (minimamente invasivas). Informara verbalmente al
paciente y a la familia de los objetivos del tratamiento

— Controlar/Vigilar la adherencia al plan de ejercicio basico:
sera valorado por la enfermera de forma individual.

— Terapia Ocupacional: el Médico rehabilitador realizara el
plan de terapia ocupacional el cual sera aplicado por la
terapeuta ocupacional en grupos de 5-6 pacientes.
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— Fisioterapia: el Médico Rehabilitador valorara las caracte-
risticas individuales de cada paciente, indicaciones y/o
contraindicaciones de las diversas técnicas (tanto por
enfermedades concomitantes como por el tipo, localiza-
cion y caracteristicas del dolor) e indicara el plan de fisio-
terapia por escrito e informando verbalmente al
fisioterapeuta. Este sera individual, diario y con un nume-
ro de sesiones de unas 20. En este plan el Médico Reha-
bilitador incluira las técnicas mas apropiadas segun la
valoracion anterior y siempre debe de incluir ejercicio fisi-
co especifico adaptado a las caracteristicas del paciente
y a las limitaciones funcionales existentes en ese momen-
to. si las técnicas prescritas existen en dichas salas.

— Escuela de espalda para el dolor vertebral crénico, ense-

fa a mantener la maxima actividad fisica que el dolor per-
mite y existe evidencia de su eficacia para mejorar el dolor
de espalda y el estado funcional de los pacientes.
La Escuela Espanola de la Espalda recomienda el esta-
blecimiento de grupos de 10 alumnos o menos e impartir
3 clases practicas de 45 minutos, aunque también impar-
te clases a medida destinadas a grupos especificos con
las mismas caracteristicas. En estos casos, el contenido
de las clases se adapta a los riesgos especificos de los
alumnos, y el nimero de clases puede ser menor.

— Ayudas técnicas u ortesis: el Médico Rehabilitador pres-
cribird aquellos aparatos ortopédicos u ortesis que pue-
dan disminuir el dolor, bien aumentando la descarga de lo
gue previamente se habia prescrito (por ejemplo pasar de
un baston a un andador), limitando mas el movimiento o
facilitando mas la funcion.

— Técnicas para domicilio: Indicara la aplicacion, entrega y
entrenamiento en el uso de TENS domiciliario, parches de
iontoforesis (sustancia activa a aplicar), otras.

Establecimiento del Plan de cuidados, en funcién de la valo-
racion de enfermeria (Anexo 5).

e Tras la valoracion psicolégica si las puntuaciones son:
— HADS ansiedad>7,
— HADS depresion>7,
— PCS catastrofismo>15 vy,
— IDF deterioro>10
Se realizara una intervencion grupal de 13 sesiones siendo
reevaluado en un plazo no superior a 15 dias tras finalizar la
intervencion. (Anexo 14)
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e Acupuntura: (Anexo 15)

e Técnicas minimamente invasivas:
— Manipulaciones
— Infiltraciones (puntos gatillo, intraarticulares, paraarticula-
res y bloqueos nerviosos periféricos (Anexo 13).

Seguimiento e | a primera evaluacion tras la instauracion del Plan terapéuti-
co se realizara en el plazo de un mes mediante la EVN para
el dolor:

— Si se produce una disminucion = 30% con respecto a la
puntuacion inicial en la EVN, se revisara el tratamiento far-
macologico y se volvera a evaluar a los 3 meses, hacien-
do una valoracion global tanto del dolor (EVN) como de la
funcionalidad (BIP-sp).

— Si esta disminucion, no se produce se ajustara el trata-
miento de acuerdo con la escalera analgésica de la OMS y
se evaluara mensualmente durante los 3 meses siguientes.

¢ A los 3 meses de la intervencion grupal el Psicoélogo clinico
realizara una nueva evaluacion mediante los instrumentos
citados (HADS para ansiedad y depresion, PCS para catas-
trofismo e IDF para deterioro). Se considerara que no hay
mejoria si se dan cualquiera de las siguientes puntuaciones:

— HADS ansiedad>7,
HADS depresion>7,

PCS catastrofismo>15y,
— IDF deterioro>10

En este caso se realizara una evaluacion individualizada del

paciente con un doble objetivo: detectar la presencia de pro-

blemas psicopatoldgicos y realizar un andlisis detallado de

los determinantes del problema en ese paciente (Anexo 16):

— Si se detecta la presencia de alteraciones psicopatologicas
el paciente sera valorado por Equipo de Salud Mental.

— Si no existe alteracion psicopatoldgica, pero concurren
circunstancias que dificultan su adaptacion al dolor,
entonces, se realizara un tratamiento psicolégico cogniti-
vo-conductual individual por parte del Psicologo del equi-
po multidisciplinar disenado de acuerdo con la
problematica especifica del paciente.

e Si a los 6 meses la evaluacién de la intensidad del dolor,
medida por la EVN no ha disminuido del 30% de la valora-
cion inicial se debe considerar como un cuadro de dolor
cronico de dificil control y debe ser valorado y tratado en
el EHMAD.
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e Si el paciente va a ser evaluado en el EHMAD, previamente
se debe realizar un protocolo de evaluacion psicolégica
(Anexo 17) para detectar la presencia de problematicas psi-
colégica que contraindiquen la aplicacion de las técnicas
invasivas. Si se detectase esta problematica, el paciente
recibira una intervencion psicoldgica individual y sera reeva-
luado a los 6 meses: si se detecta una mejoria, y sigue pre-
cisando las técnicas invasivas se enviara al EHMAD. Si no se
detectase una mejoria, el paciente continuara con la inter-
vencién psicologica, siendo evaluado en periodos de 6
meses, desde el punto de vista psicologico, si sigue preci-
sando la aplicacién de la técnica.

e Se elaborara un informe que debe constar de:

— Datos clinicos relevantes en relacion al dolor: tiempo de
evolucion, tratamientos realizados, valoracion de la inten-
sidad del dolor y funcionalidad con resultados de herra-
mientas utilizadas, intervenciones realizadas y plan
individualizado de enfermeria.

e Se debe facilitar la atencion telefénica para resolucion de
dudas o problemas surgidos en la aplicacion del Plan tera-
péutico inicial.

e Se valoraran la consecucion de resultados segln objetivos
del plan de cuidados de enfermeria establecido.

Equipo hospitalario multidisciplinario de apoyo al dolor: Anestesiélogo/Enfermera/

Equipo Rehabilitador (Médico, Fisioterapeuta, Terapeuta Ocupacional)

Actividades Caracteristicas de calidad
Evaluacion de dolor La evaluacioén tiene que ser realizada en un periodo inferior a
cronico de dificil 30 dias, para:
control

e Reevaluar el diagnéstico, estudios complementarios realiza-
dos, tratamientos previos y actual en relacién al dolor.

e Recoger antecedentes personales de interés en relacion al
dolor, tales como cirugia previa, habitos téxicos, alteracio-
nes psicologicas y tratamiento actual.(farmacolégico y no
farmacolégico).

e Recoger datos especificos sobre el sindrome doloroso:
— Localizacion (irradiacion...)
— Caracteristicas (continuo-intermitente),
— Ritmo (mafnana-noche, reposo- movimiento),
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Plan Terapéutico

Recomendacion
sobre habitos
saludables

— Factores que modifican la intensidad (movimiento-reposo,
calor-frio, medicacion).

— Cualidad del dolor (penetrante, punzante, opresivo (Anexo 3).

e Realizar exploracion fisica relacionada con el sindrome dolo-
roso y que permita discriminar el tipo de dolor: nociceptivo,
neuropatico o mixto.

e Realizar pruebas complementarias que se precisen para con-
firmar o excluir un diagnostico, o signos de alarma.

e Valoracion de enfermeria focalizada por Necesidades basi-
cas, test e Indices validados. (Anexo 5)

Una vez realizada la evaluacion, se establece un plan terapéu-
tico integral para:

e Reducir la intensidad del dolor (control o alivio entendido
como reduccion del nivel de la EVN).

e Mantener y mejorar la actividad fisica.
e Preservar el patron de sueno y mejora del estado de animo.

e Preservar la actividad laboral, social y familiar, minimizando
al maximo el impacto del dolor sobre la calidad de vida.

e Asegurar la utilizacion adecuada de tratamientos farmacolé-
gicos y/o no farmacolégico.

El plan terapéutico integral debe constar de:

e Intervencion sobre habitos saludables (ejercicio, patron de
sueno, dieta...

e Intervencion farmacolégica.

e Intervenciones no farmacolégicas.
— Medicina fisica y Rehabilitacién: fisioterapia, Terapia ocu-

pacional, ayudas técnicas.

— Técnicas invasivas (Anexo 18).

e E| plan terapéutico debe ser elaborado en un periodo no
superior a 72 horas y registrado en la historia clinica, reco-

giendo que tipo de intervencion o intervenciones recibira en
funcion de las areas evaluadas.

e Una dieta adecuada y un estilo de vida saludable (no fumar y
mantener un nivel de actividad fisica acorde con la edad y la
condicién fisica de la persona) son deseables para toda la
poblacion, en especial en aquellas personas con dolor créni-
co no oncoldgico:

e Estas recomendaciones deben estar en relacion a:
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Intervencién farma-
colégica

— Tabaco: A todos los fumadores se les debe ofrecer interven-
cién minima antitabaco y tratamiento para dejar de fumar.

— Actividad fisica: Es importante que la actividad fisica
recomendada se adapte a las caracteristicas de cada
paciente

— Recomendaciones generales sobre la dieta: Como norma
general, a todo paciente se le debe ofrecer consejo dietético
que permita conseguir que su patron de consumo de alimen-
tos se ajuste al caracteristico de la dieta mediterranea (Tabla
2 de Anexo 6). El consejo dietético se hara tras recabar infor-
macion sobre el tipo de dieta que realiza habitualmente,
debiendo llevarse a cabo de manera estructurada con el obje-
tivo de generar un cambio de conductas y actitudes.

— Reduccién del peso: La intervencion en la obesidad debe-
ra ir dirigida a conseguir un balance energético negativo:
disminuir la ingesta e incrementar el gasto de calorias.

— Consumo de alcohol: Los pacientes que sean bebedores
(mas de 30 g/dia de alcohol en varones o mas de 20
g/dia en mujeres) deben recibir consejo para reducir la
ingesta de alcohol en al menos un 60%.

— Manual para dormir bien y levantarse mejor: Recomendar
el seguimiento de unas reglas basicas de higiene del sue-
fio. (Anexo 6)

Debe abordarse el dolor cronico de dificil control teniendo en
cuenta el tipo, el nivel de tratamiento alcanzado y grado de
control, segun la EVN.

e Dolor nociceptivo:

— 1er Escalon: Hay que individualizar en funcion del consu-
mo previo y caracteristicas personales (antecedentes
hemorragia digestiva, antiagregacion, anticoagulacién y
riesgo vascular) (Anexo 7).

- Paracetamol: 1gr/6h.

- Metamizol: 2gr/8h.

- AINES: Se recomiendan ibuprofeno a una dosis de 600
mg/6-8h u 800 mg/12h en forma retardada) y diclofena-
co a una dosis de 50 mg./8h o 75 0 100 mg en formas
retardadas preferiblemente). En caso de respuesta clini-
ca insatisfactoria utilizar otros AINES. Utilizar omeprazol
como farmaco de eleccion para la gastroproteccion,
cuando este indicada. (Anexo 8)

- Coadyuvantes: Antidepresivos, hipndticos, ansioliticos,
miorrelajantes antiespasticos (baclofeno), bifosfonatos +
vit D+ suplemento de calcio.
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— 22 Escalén: Hay que individualizar ,en funcién del consumo
previo y caracteristicas personales, asociando o no los opioi-
des débiles con la medicacion del escalon anterior.

- Tramadol, dosis de 50-100 mg/6h, con dosis maxima de
400 mg/dia. Una vez controlado el dolor se puede pasar
a la forma retardada equianalgésica.

- Codeina, dosis de 30-60 mg/6h hasta un maximo de de
240 mg/dia, en caso de intolerancia o efectos secunda-
rios al tramadol.

- Coadyuvantes: Antidepresivos, hipndticos, ansioliticos,
miorrelajantes antiespasticos (baclofeno), bifosfonatos +
vitD+ suplemento de calcio

— 3er Escalon: Hay que individualizar, en funcion del consu-
mo previo ycaracteristicas personales, asociando o no los
opioides con la medicacién del primer escalén. Si no hay
control o alivio iniciar tratamiento con opioides.

- Fentanilo: Iniciar con la minima dosis posible, 12 pgr/72h,
pudiendo duplicar la dosis al 6° dia si el alivio del dolor no
es suficiente.

- Oxicodona, de liberacion rapida para titulacion, a una
dosis de 5 mg/6h con dosis maxima de 160 mg/24h,
pasando a posologia retardada.

- Buprenorfina Iniciar con la minima dosis posible, 17,5
pgr/4 dias, pudiendo duplicar la dosis al 6° dia si el alivio
del dolor no es suficiente, llegando hasta un méaximo de
140 pgr/4 dias. Si se precisan dosis superiores hay que
hacer una reevaluacion.

- Coadyuvantes: Antidepresivos, hipnéticos, ansioliticos,
miorrelajantes antiespasticos (baclofeno), bifosfonatos +
vitD+ suplementos de calcio.

e Dolor neuropatico: Seguir la escalera analgésica del dolor
neuropatico:

— ler Escalon: Antidepresivos triciclicos: amitriptilina a una
dosis de 10-25 mg/24h nocturna con aumento cada 3-5
dias de 25 mg con un maximo de 75 mg/dia repartidos
en 2 dosis de 25-0-50; clomipramina a una dosis de
25 mg/24h diurna con aumento progresivo hasta un maxi-
mo de 75 mg/dia. Como alternativa, a la intolerancia a los
triciclicos, se recomienda venlafaxina a una dosis de 37,5
mg/12h con dosis maxima de 150 mg/dia o duloxetina a
dosis iniciales de 60 mg/24h pudiendo llegar a dosis
maximas de 120 mg/24h. También se recomienda el uso
de anticonvulsivantes: carbamacepina a una dosis de 200
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mg/8h con dosis maxima de 800 mg/dia; gabapentina a
una dosis de 300 mg/dia con aumento progresivo hasta
un maximo de 3600 mg/dia. Ante la ausencia de res-
puesta o la aparicion de efectos secundarios, se reco-
mienda la utilizacién de pregabalina 75 mg/12h con
aumento progresivo hasta un maximo de 300/12h. Aso-
ciar capsaicina tépica 0,075%,/8h como coadyuante.
- Coadyuvantes: hipnéticos, ansioliticos, miorrelajantes
anties pasticos (baclofeno), bifosfonatos + vitD+ suplem
Calcio.

— 2° Escaldn: Asociar opioides: tramadol iniciando con una
dosis de 50 mg/8h hasta un maximo de 400 mg/dia y oxi-
codona iniciando con 10 mg/12h hasta un maximo de 40
mg/12h.

- Coadyuvantes: hipndticos, ansioliticos, miorrelajantes
antiespasticos (baclofeno), bifosfonatos + vitD+ suplem
Calcio.

e Dolor mixto (nociceptivo+neuropatico): Se debe seguir
la Escalera analgésica de la OMS, como en el dolor noci-
ceptivo, anadiendo desde el escalén inicial:

— Antidepresivos triciclicos: amitryptilina a una dosis de 10-
25 mg/24h nocturna con aumento cada 3-5 dias 25 mg
con maximo de 75 mg/dia repartidos en 2 dosis de 25-0-
50; clomipramina a una dosis de 25 mg/24h diurna con
aumento progresivo hasta un maximo de 75 mg/dia.
Como alternativa, a la intolerancia a los triciclicos, se reco-
mienda venlafaxina a dosis de 37,5 mg/12h con dosis
maxima de 150 mg/dia.

Si no hay mejoria clinica, se deben usar:

— Anticonvulsivantes: carbamacepina a una dosis de 200
mg/8h con dosis maxima de 800 mg/dia; gabapentina a
una dosis de 300 mg/dia con aumento progresivo hasta
un maximo de 3600 mg/dia. Ante la ausencia de res-
puesta o la aparicion de efectos secundarios, se reco-
mienda la utilizacién de pregabalina a una dosis de 75
mg/12h con aumento progresivo hasta un maximo de
300/12h. (Anexo 15)

— Coadyuvantes: Capsaicina topica 0,075%/8h ansioliticos,
miorrelajantes antiespasticos (baclofeno), bifosfonatos +
vitD+ suplem Calcio.

e Se debe informar sobre las ventajas y los riesgos del uso
de los medicamentos, la periodicidad de la toma, y las
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Intervenciéon no
farmacolodgica

interacciones con otros medicamentos (Anexo 10); hacien-
do especial hincapié en estos aspectos cuando se plantea
el inicio del tratamiento con opioides.

Introducir la EVN para pasar de escaldn (variacion del 30%
con respecto a la puntuacion inicial).

Medicina Fisica y Rehabilitacion: el Médico rehabilitador tras
el andlisis de los tratamientos realizados en sesién conjunta
con el resto del equipo multidisciplinar, revision del diagnos-
tico realizado por la anamnesis, la exploracion del paciente,
evaluacion de las pruebas complementarias realizadas (soli-
citando nuevas si las considera imprescindibles), realizara la
adaptacion del tratamiento fisioterapico, indicacion de la
terapia ocupacional individual, indicacién de ayudas técnicas
u ortesis y aplicara técnicas directas de tratamiento.
Informara verbalmente al paciente y a la familia de los obje-
tivos del tratamiento

— Terapia Ocupacional: el Médico Rehabilitador realizara el
plan de terapia ocupacional el cual sera aplicado por la
terapeuta ocupacional de forma individualizado y estara
orientado a preservar el maximo de autocuidado rentabili-
zando el movimiento con el minimo aumento del dolor y
favorecer las transferencias.

Fisioterapia: el Médico Rehabilitador valorara las técnicas
aplicadas previamente y su efectividad (de existir), facilitan-
do el mantenimiento de dicha/s técnica/s y siempre que
sea posible de forma domiciliaria (ejemplo TENS, lontofore-
sis, etc) para evitar desplazamientos del paciente que pue-
den aumentarle el dolor. Si las técnicas efectivas tiene que
realizarse en la sala de fisioterapia el tratamiento sera indi-
vidual (tanto la cinesiterapia como el resto de las técnicas)
y se realizaran diariamente, unas 20 sesiones.

— Ayudas técnicas: el Médico Rehabilitador prescribira aque-
llos aparatos ortopédicos u ortesis que puedan disminuir
el dolor, bien aumentando la descarga de lo que previa-
mente se habia prescrito (por ejemplo pasar de un anda-
dor a una silla de ruedas), limitando mas el movimiento o
facilitando mas la funcion.

— Las técnicas que se consideran eficaces: manipulaciones
vertebrales o de articulaciones periféricas, infiltraciones fas-
cetarias, locales, en puntos gatillo, periarticulares, etc (habi-
tualmente con anestésico local o anestésico mas corticoide
en deposito) o intraarticulares (habitualmente con acido hia-
luronico), bloqueos periféricos, acupuntura, otras. Los blo-
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Seguimiento del
dolor croénico de
dificil control

queos periféricos pueden ser con aguja seca, con aneste-
sico local, con anestésico mas corticoide en deposito y aqui
se realizaran los blogueos con toxina botulinica (tanto para
los sindromes miofaciales resistentes a las otras técnicas,
asi como para el control de la espasticidad dolorosa).

— Establecimiento del Plan de cuidados, en funcion de la
valoracién de enfermeria (Anexo 5).

— Técnicas invasivas: (Anexo 18).

El seguimiento debe individualizarse en funcion de las carac-
teristicas clinicas y de las intervenciones farmacolégicas y
no farmacolodgicas utilizadas, teniendo en cuenta que como
minimo hay que realizar una revision a los 30 dias de la
implantacion de cualquier técnica invasiva.

Si el dolor se controla, siendo la ENV <30% de la ultima valo-
racion, se remitira al EMADAP para su seguimiento conjunto
con el EBAP.

Si el dolor no se ha controlado se replanteara la técnica inva-
siva utilizada.
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Competencias Profesionales

Competencias Generales del Sistema Sanitario Publico de Andalucia (SSPA)

La competencia es un concepto que hace referencia a la capacidad necesaria que ha de
tener un profesional para realizar un trabajo eficazmente, es decir, para producir los resul-
tados deseados, y lograr los objetivos previstos por la organizacion en la que desarrolla su
labor. Asi entendida, la competencia es un valor susceptible de ser cuantificado.

Las competencias se pueden clasificar en tres areas:

— Conocimientos: el conjunto de saberes tedrico-practicos y la experiencia adquirida a lo
largo de la trayectoria profesional, necesarios para el desempeno del puesto de trabajo.

— Habilidades: capacidades y destrezas, tanto genéricas como especificas, que permi-
ten garantizar el éxito en el desempeno del puesto de trabajo.

— Actitudes: caracteristicas o rasgos de personalidad del profesional que determinan su
correcta actuacion en el puesto de trabajo.

El Plan de Calidad del Sistema Sanitario Publico de Andalucia incluye, entre sus objeti-
vos, la puesta en marcha de un Sistema de Gestidn Profesional por Competencias. Con esta
finalidad, se ha constituido un grupo de trabajo central de Gestion por Competencias vy, tras
diversas reuniones con profesionales del SSPA, se ha generado, para cuatro grupos profe-
sionales (médicos, enfermeras, matronas y fisioterapeutas), un Mapa General de
Competencias tipo, en el que se han establecido las competencias que son nucleares para
el desempeno y desarrollo exitoso de cada puesto de trabajo en la organizacion sanitaria
actual, con independencia del nivel o proceso asistencial en el que se ubiquen los respecti-
vos profesionales.

En una segunda fase, se han categorizado dichas competencias nucleares para cada
nivel de exigencia (de seleccién, de experto o de excelencia), de acuerdo a dos categorias:
imprescindible () y deseable (D).

En el nivel de excelencia, todas las competencias identificadas tienen el caracter de
imprescindible. Sin embargo, no son entre si de igual valor relativo. Para esta discriminacion,
se ha dado un valor relativo a cada competencia, siendo 1 el valor de menor prioridad y 4
el de la maxima. Se ha generado asi el perfil relativo de competencias para el nivel de exce-
lencia que, por término medio, se alcanza entre los 3 y 5 anos de incorporacion al puesto
de trabajo.

Con toda esta informacion, se han construido los Mapas de Competencias tipo de los
profesionales del SSPA, en los que no se incluyen las Competencias Especificas de cada pro-
ceso o nivel asistencial.

A partir de este punto, y para la adecuada puesta en marcha de la Gestion por
Competencias, resulta necesario definir especificamente las competencias de los distintos
niveles, tal y como se ha hecho, por ejemplo, para los profesionales de los servicios de
urgencia, para los de las empresas publicas de reciente constitucion, etc.

COMPONENTES



Competencias Especificas

En el caso concreto del diseno de los procesos asistenciales, resulta también necesario
definir las competencias que deben poseer los profesionales para el desempeno de su labor
en el desarrollo de dichos procesos.

No obstante, no es pertinente detenerse en la definicion de las Competencias
Especificas de cada una de las especialidades o titulaciones, puesto que éstas se encuen-
tran ya estandarizadas y definidas muy detalladamente en los planes especificos de forma-
cion correspondientes a cada una de las mismas.

Sin embargo, si resulta de mucha mayor utilidad definir concretamente aquellas otras
competencias que, si bien son consideradas necesarias para el desarrollo de los procesos
asistenciales, no se incluyen habitualmente, o de manera estandar, en los planes de forma-
cion especializada, o bien, aun estando contempladas en éstos, requieren de un énfasis
especial en su definicion.

Esto, ademas, representa un desafio importante para el SSPA, pues debe disenar y ges-
tionar las actividades de formacion adecuadas y necesarias para conseguir que los profe-
sionales que participan en los procesos, que ya cuentan con determinados conocimientos,
habilidades y actitudes adquiridas durante su formacién académica en orden a lograr su titu-
lacion, puedan incorporar ahora esas otras competencias que facilitaran que el desarrollo
de los mismos se realice con el nivel de calidad que el SSPA quiere ofrecer al ciudadano, eje
central del sistema.

De esta forma, y una vez definidos los Mapas de Competencias Generales
(Competencias tipo) de médicos/as y enfermeros/as, se han establecido las Competencias
Especificas por Procesos Asistenciales, focalizando la atencion basicamente en las compe-
tencias que no estan incluidas habitualmente (o no lo estan con detalle) en la titulacion ofi-
cial exigible para el desempeno profesional en cada uno de los niveles asistenciales. Para
determinar estas competencias, se ha utilizado una metodologia de paneles de expertos
formados por algunos de los miembros de los grupos encargados de disenar cada proceso
asistencial, pues son ellos quienes mas y mejor conocen los requisitos necesarios para su
desarrollo. El trabajo final de elaboracién global de los mapas ha sido desarrollado por el
grupo central de competencias.

A continuacion, se presenta el Mapa de Competencias para el proceso, que incluye tanto
la relacion de Competencias Generales para médicos/as y enfermeros/as del SSPA
(Competencias tipo) como las Competencias Especificas de este proceso, las cuales, como
ya se ha mencionado a lo largo de esta introduccion, no estan incluidas con el suficiente
énfasis en los requisitos de titulacion.

Asi, los diferentes profesionales implicados en los procesos, junto con los correspon-
dientes 6rganos de gestion y desarrollo de personas, podran valorar, segun su titulacion
especifica y las competencias acreditadas, cudles son las actividades de formacion y de
desarrollo profesional que les resultan necesarias para adquirir las nuevas competencias en
aras de lograr un mayor nivel de éxito en el desarrollo de los procesos asistenciales.
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CONOCIMIENTOS

COMPETENCIAS PROFESIONALES: MEDICOS

Avanzado

GRADO DE DESARROLLO

PRIORIDAD

Optimo

CODIGO

COMPETENCIA LITERAL

C-0023
C-0024
C-0032

C-0060
C-0069
C-0077
C-0082
C-0085
C-0107
C-0161

C-0167
C-0168
C-0169
C-0173
C0175
C0176
C-0180

C-0181
C-0184
C-0497

C-0526
C-0527
C-0531
C-0532

C-0533

C-0534
C-0535
C-0608

Tecnologias para la informacion y las comunicaciones
Informatica, nivel usuario

Metodologia de la investigacion nivel basico (elaboracion de
protocolos; recogida, tratamiento y andlisis de datos; escritura
cientifica, busquedas bibliogréficas, normas de publicacién)

Direccién de equipos de trabajo. Gestién de personas
Metodologia en gestion por procesos

Soporte Vital basico

Inglés, nivel basico

Formacion basica en prevencion de riesgos laborales
Sistemas de evaluacion sanitaria

Organizacion y legislacion sanitaria (conocer la organizacion
sanitaria de Espana y Andalucia, prestaciones del SNS y
especificas de Andalucia, asi como la cartera de servicios
del SSPA)

Medicina basada en la evidencia: aplicabilidad

Planificacion, programacion de actividad asistencial
Prestaciones del SNS y especificas de Andalucia

Metodologia de calidad

Bioética de las decisiones clinicas y de la investigacion
Cartera de servicios del Sistema Sanitario Publico de Andalucia

Definicion de objetivos y resultados: direccion por
objetivos (DPO)

Derechos y deberes de los usuarios
Educacion para la salud, consejo médico, estilos de vida

Conocimientos de sistemas de red social y recursos
extrasanitarios (autoayuda)

Efectos secundarios e interacciones de farmacos
Conocimiento de escalas de valoracion de discapacidad
Conocimiento de medicinas alternativas

Conocimiento de terapias utilizadas en medicina fisica
y rehabilitacion

Conocimiento sobre las técnicas diagndstico-terapéuticas
"de su ambito de responsabilidad"

Exploracion psicopatolégica
Otras instituciones no sanitarias, relacionadas "con el proceso"

Historia natural de la enfermedad

O |0 |O|O|O|g
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COMPETENCIAS PROFESIONALES: MEDICOS

GRADO DE DESARROLLO PRIORIDAD

HABILIDADES

Avanzado  Optimo

CODIGO | COMPETENCIA LITERAL
H-0005 Capacidad de Analisis y sintesis | |
H-0010 Capacidad de ilusionar, incorporar adeptos y estimular

el compromiso, capacidad de motivar D D
H-0019 Adecuada utilizacién de los recursos disponibles | |
H-0021 Habilidad negociadora y diplomatica D D
H-0023 Capacidad para tomar decisiones. | |
H-0024 Capacidad de relacion interpersonal (asertividad, empatia,

sensibilidad interpersonal, capacidad de construir relaciones) D |
H-0025 Capacidad de liderazgo D D
H-0026 Capacidad para delegar D |
H-0031 Gestion del tiempo D |
H-0032 Comunicacién oral y escrita D |
H-0035 Técnicas de comunicacion, presentacion y exposicion

audiovisual D D
H-0042 Manejo Telemedicina D |
H-0054 Informéatica, nivel usuario | |
H-0055 Capacidad docente D |
H-0059 Capacidad de trabajo en equipo | |
H-0078 Afrontamiento del stress D |
H-0080 Aplicacion de técnicas basicas de investigacion D |
H-0083 Capacidad de promover y adaptarse al cambio D |
H-0085 Dar apoyo D |
H-0087 Entrevista clinica | |
H-0094 Vision continuada e integral de los procesos | |
H-0096 Capacidad de asumir riesgos y vivir en entornos de

incertidumbre D |
H-0332 Desarrollo de grupos psicoeducativos; psicoterapéuticos D D
H-0333 Técnicas de ayuda psicologica no reglada D |
H-0334 Supervision, interconsulta y coterapia D D
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ACTITUDES

COMPETENCIAS PROFESIONALES: MEDICOS

Avanzado

GRADO DE DESARROLLO

PRIORIDAD

Optimo

CODIGO | COMPETENCIA LITERAL
A-0001 Actitud de aprendizaje y mejora continua | |
A-0009 dialogante, negociador | |
AQ018 Honestidad, sinceridad | |
A-0020 Proactivo D |
A0024 Juicio critico | |
A-0027 Orientacion al cliente (el ciudadano como centro,) respeto

de los derechos de los pacientes. | |
A-0038 Resolutivo D D
A-0040 Orientacion a resultados | |
A-0041 Capacidad de asumir compromisos | |
A-0043 Discrecion | |
A-0044 Autocontrol, autoestima, autoimagen D |
A-0045 Colaborador, cooperador D |
A-0046 Flexible, adaptable al cambio, accesible, | |
A-0047 Generar valor afiadido a su trabajo | |
A-0048 Positivo | |
A-0049 Respeto y valoracion del trabajo de los demas, sensibilidad

a las necesidades de los demas, disponibilidad y accesibilidad | |
A-0050 Responsabilidad | |
A-0051 Sensatez | |
A-0052 Visién de futuro D D
A-0075 Creatividad |
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COMPETENCIAS PROFESIONALES: PSICOLOGOS

GRADO DE DESARROLLO

PRIORIDAD
CONOCIMIENTOS

Avanzado  Optimo

CODIGO |COMPETENCIA LITERAL

C-0634 Psicopatologia segun proceso | |

C-0555 Guias practicas de uso segun proceso (CLINICAS) | |
C-0534 Exploracion psicopatoldgica | |

C-0533 Conocimiento sobre las técnicas diagndstico-terapéuticas
de su ambito de responsabilidad | |

C-0375 Actuacion en situaciones criticas | |
C-0024 Informatica, nivel usuario | |
c0181 Derechos y deberes de los usuarios | |
c0184 Educacion para la salud, consejo médico, estilos de vida | |

C-0573 Diagndstico, tratamiento y prondstico especificos D |
C-0607 Conocimiento de la evolucién clinica de las patologias

seglin proceso D |
C-0539 Saber reconocer signos de alarma: complicaciones, crisis, etc

seglin proceso D |
C-0613 Estructura organizativa y funcional de la organizacion D |
C-0085 Formacién basica en prevencion de riesgos laborales D |

c0161 Organizacion y legislacion sanitaria (conocer la organizaciéon

sanitaria de Espana y Andalucia, prestaciones del SNS y

especificas de Andalucia, asi como la cartera de servicios

del SSPA) D |

C-0023 Tecnologias para la informacion y las comunicaciones D |
C-0032 Metodologia de la investigacion nivel basico (elaboracion de

protocolos; recogida, tratamiento y andlisis de datos; escritura

cientifica, busquedas bibliograficas, normas de publicacion) D |
C-0069 Metodologia en gestion por procesos D |
C-0082 Inglés, nivel basico D |
C-0107 Sistemas de evaluacion sanitaria D |
C-0167 Medicina basada en la evidencia: aplicabilidad D |
Cc0168 Planificacién, programacién de actividad asistencial D |
C-0169 Prestaciones del SNS y especificas de Andalucia D |
C0173 Metodologia de calidad D |
C0175 Bioética de las decisiones clinicas y de la investigacion D |
C-0176 Cartera de servicios del Sistema Sanitario Publico de Andalucia D |
C-0180 Definicion de objetivos y resultados: direccion por objetivos D |
C-0499 Conocimientos epidemiolégicos (curvas de supervivencia, tasas

de mortalidad, factores de riesgo, impacto...) D D
C-0605 Conocimiento de tratamiento farmacoldgico segln proceso D D
C-0060 Direccién de equipos de trabajo. Gestion de personas D D
C-0619 Conocimiento avanzado del proceso asistencial D |
C-0497 Conocimientos de sistemas de red social y recursos

no sanitarios D |
C-0526 Efectos secundarios e interacciones de farmacos | |
C-0527 Conocimiento de escalas de valoracion de discapacidad D |
C-0535 Otras instituciones no sanitarias relacionadas con el proceso D |
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COMPETENCIAS PROFESIONALES: PSICOLOGOS

GRADO DE DESARROLLO

PRIORIDAD

HABILIDADES

Avanzado  Optimo

CODIGO | COMPETENCIA LITERAL
H-0343 Elaboracion de anamnesis especifica segun proceso | |

H-0390 Manejo de las técnicas terapéuticas | |

H-0313 Atencion familiar: utilizacion de instrumentos y
técnicas psicosociales | |

H-0370 Manejo de emociones | |
H-0355 Identificacion y valoracion de signos y sintomas segun proceso | |
H-0395 Detectar los signos de alarma | |
H-0311 Registro y cumplimentacion de datos | |

H-0413 Educacion del paciente en el manejo de su enfermedad y
promocion del autocuidado | |

H-0005 Capacidad de andlisis y sintesis | |
H-0019 Adecuada utilizacion de los recursos disponibles | |
H-0023 Capacidad para tomar decisiones | |

H-0024 Capacidad de relacion interpersonal (asertividad, empatia,
sensibilidad, capacidad de construir relaciones) | |

H-0054 Informatica, nivel usuario | |
H-0059 Capacidad de trabajo en equipo | |
H-0087 Entrevista clinica | |
H-0094 Vision continuada e integral de los procesos | |

H-0297 Realizacién de técnicas diagndsticas especificas y
exploraciones complementarias D |

H-0349 Establecimiento y seguimiento del plan terapéutico segun

proceso. Medidas generales y especificas D |
H-0332 Desarrollo de grupos psicoeducativos; psicoterapéuticos D |
H-0335 Técnicas especificas "segln proceso" D |
H-0331 Capacidad para adiestrar y apoyar a la familia en su rol cuidador D |
H-0026 Capacidad para delegar D |
H-0031 Gestion del tiempo D |
H-0032 Comunicacién oral y escrita D |
H-0042 Manejo de telemedicina D |
H-0055 Capacidad docente D |
H-0080 Aplicacion de técnicas basicas de investigacion D |
H-0083 Capacidad de promover y adaptarse al cambio D |
H-0085 Dar apoyo D |
H-0009 Capacidad de asumir riesgos y vivir en entornos de incertidumbre D |
H-0334 Supervision, interconsulta y coterapia D D
H-0298 Capacidad de deteccion y gestion del sindrome de burn-out

derivado del contacto con la patologia D D
H-0010 Capacidad de ilusionar, motivar, incorporar adeptos y

estimular el compromiso D D
H-0021 Habilidad negociadora y diplomatica D D
H-0025 Capacidad de liderazgo D D
H-0035 Técnicas de comunicacion, presentacion y exposicion audiovisual D D
H-0078 Afrontamiento del estrés D D

COMPONENTES




ACTITUDES

COMPETENCIAS PROFESIONALES: PSICOLOGO

Avanzado

GRADO DE DESARROLLO

PRIORIDAD

Optimo

CODIGO | COMPETENCIA LITERAL
A-0001 Actitud de aprendizaje y mejora continua | |
A-0009 Dialogante, negociador | |
A-0018 Honestidad, sinceridad | |
A-0024 Juicio critico | |
A-0027 Orientacion al cliente (el ciudadano como centro). Respeto

de los derechos de los pacientes | |
A-0040 Orientacion a resultados | |
A-0041 Capacidad de asumir compromisos | |
A-0043 Discrecion | |
A-0046 Flexible, adaptable al cambio | |
A-0047 Generar valor afadido a su trabajo | |
A-0048 Talante positivo | |
A-0049 Respeto y valoracion del trabajo de los demas, sensibilidad

a sus necesidades, disponibilidad y accesibilidad | |
A-0050 Responsabilidad | |
A-0051 Sensatez | |
A-0071 Continuidad asistencial | |
A-0065 Comprensién (empatia) | |
A-0063 No introducir creencias: actitud neutral y exenta de prejuicios | |
A-0044 Autocontrol, autoestima, autoimagen D |
A-0045 Colaborador, cooperador D |
A-0007 Creatividad D |
A-0038 Resolutivo D |
A-0052 Vision de futuro D D
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COMPETENCIAS PROFESIONALES: ENFERMERAS

GRADO DE DESARROLLO

PRIORIDAD
CONOCIMIENTOS

Avanzado  Optimo

CODIGO | COMPETENCIA LITERAL
C-0004 Conocimientos Basicos de Calidad (Indicadores, estandares,

documentacion clinica, acreditacion, guias de préactica clinica) D |
C-0023 Tecnologias para la informacién y las comunicaciones D D
C-0032 Metodologia de la investigacion nivel basico (Elaboracion de

protocolos; recogida, tratamiento y anélisis de datos; escritura

cientifica, busquedas bibliogréficas, normas de publicacién) D |
C-0060 Direccién de equipos de trabajo. Gestién de personas D D
C-0069 Metodologia en gestion de procesos D D

C-0077 Soporte Vital Avanzado Cardiolégico | |
C-0082 Inglés, nivel basico D D
C-0085 Formacion basica en prevencion de riesgos laborales | |

C-0161 Organizacion y legislacion sanitaria (Conocer la organizacion
sanitaria de Espana y Andalucia, prestaciones del SNS y

especificas de Andalucia, asi como la cartera de servicios

del SSPA) |

C-0165 Metodologia de cuidados (Procedimientos, protocolos,
guias de practica clinica, mapas de cuidados, planificacion
de alta y continuidad de cuidados) | |

C-0171 Promocion de la Salud (Educacion para la salud, consejos
sanitarios) | |

C-0174 Bioética D D

C-0179 Conocimientos Basicos de Gestion Recursos (Planificacion,
programacion de actividad asistencial, indicadores de

eficiencia, control del gasto...) D |
c-0181 Derechos y deberes de los usuarios | |
C-0497 Conocimientos de sistemas de red social y recursos

extrasanitarios (Autoayuda) D |
C-0525 Manejo de la ansiedad D D
C-0526 Efectos secundarios e interacciones de farmacos | |
C-0527 Conocimiento de escalas de valoracion de discapacidad D |
C-0563 Protocolos, procedimientos y guias practicas para la

enfermera "segln proceso" D |
C-0570 Diagndsticos enfermeros e intervenciones en el proceso D |

C-0597 Promocion de la ensenanza de los autocuidados al paciente
y a su entorno familiar | |

C-0619 Conocimiento avanzado del proceso asistencial D
C-0643 Enfermeria basada en la evidencia D
C-0523 Conocimiento de tecnologia de apoyo a necesidades béasicas D
C-0524 Conocimiento de vendajes, inmovilizaciones, etc. | |
C-0608 Historia natural de la enfermedad | |

COMPONENTES




COMPETENCIAS PROFESIONALES: ENFERMERAS

GRADO DE DESARROLLO PRIORIDAD

HABILIDADES

Avanzado  Optimo

CODIGO | COMPETENCIA LITERAL
H-0005 Capacidad de Anélisis y sintesis | |
H-0010 Capacidad de ilusionar, incorporar adeptos y estimular el

compromiso, Capacidad de motivar D D
H-0019 Adecuada utilizacién de los recursos disponibles D |
H-0021 Habilidad negociadora y diplomatica D D
H-0022 Resolucién de problemas D |
H-0023 Capacidad para tomar de decisiones. D |
H-0024 Capacidad de Relacion interpersonal (Asertividad, empatia,

sensibilidad interpersonal, capacidad de construir relaciones) D |
H-0026 Capacidad para delegar D |
H-0028 Habilidad de comunicacion, transmision D D
H-0031 Gestion del tiempo D |
H-0032 Comunicacién oral y escrita | |
H-0035 Técnicas de comunicacion, presentacion y exposicion audiovisual D D
H-0054 Informéatica , nivel usuario D |
H-0055 Capacidad docente D |
H-0059 Capacidad de trabajo en equipo | |
H-0069 Facilidad para la Comunicacién | |
H-0078 Afrontamiento del stress D |
H-0080 Aplicacion de técnicas basicas de investigacion D |
H-0083 Capacidad de promover y adaptarse al cambio D |
H-0087 Entrevista clinica | |
H-0089 Individualizacién de cuidados | |
H-0094 Vision continuada e integral de los procesos D |
H-0096 Capacidad de asumir riesgos y vivir en entornos de incertidumbre D D
H-0270 Dinamica de grupos D D
H-0331 Capacidad para adiestrar y apoyar a la familia en su rol cuidador D |
H-0332 Desarrollo de grupos psicoeducativos, psicoterapéuticos D D
H-0333 Técnicas de ayuda psicolégica no reglada D D
H-0338 Capacidad de aplicar criterios de calidad en la practica habitual D D
H-0373 Registros de Enfermeria (plan de acogida, valoracion inicial,

plan de cuidados, informe de alta, recomendaciones cuidados,...) | |
H-0394 Detectar complicaciones | |
H-0413 Educacion del paciente en el manejo de su enfermedad y

promocion del autocuidado | |
H-0417 Capacidad de establecer relaciones entre las diferentes

areas/lineas de la organizacion D |
H-0419 Elaboracion de planes de cuidados segtn proceso D |
H-0420 Cuidados especificos segtn proceso D |
H-0328 Aplicacar medidas elementales para combatir los efectos

secundarios de la inmovilidad | |
H-0329 Manejo de soportes ortésicos y protésicos para cualquier

discapacidad D D
H-0330 Ejercicios basicos de rehabilitacion D |
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ACTITUDES

COMPETENCIAS PROFESIONALES: ENFERMERAS

GRADO DE DESARROLLO

PRIORIDAD

Avanzado  Optimo

CODIGO | COMPETENCIA LITERAL
A-0001 Actitud de aprendizaje y mejora continua | |
A-0009 dialogante, negociador | |
A-0018 Honestidad, sinceridad | |
A-0024 Juicio critico | |
A-0027 Orientacion al cliente (el ciudadano como centro) respeto

de los derechos de los pacientes. | |
A-0040 Orientacion a resultados | |
A-0041 Capacidad de asumir compromisos | |
A-0043 Discrecion | |
A-0046 Flexible, adaptable al cambio, accesible | |
A-0047 Generar valor ahadido a su trabajo | |
A-0048 Positivo | |
A-0049 Respeto y valoracién del trabajo de los demés, sensibilidad

a las necesidades de los demas, disponibilidad y accesibilidad | |
A-0050 Responsabilidad | |
A-0051 Sensatez | |
A-0007 Creatividad D |
A-0044 Autocontrol, autoestima, autoimagen D |
A-0045 Colaborador, cooperador D |
A-0038 Resolutivo D
A-0052 Vision de futuro D

COMPONENTES




CONOCIMIENTOS

COMPETENCIAS PROFESIONALES: FISIOTERAPEUTAS

Avanzado

GRADO DE DESARROLLO

PRIORIDAD

Optimo

CODIGO

COMPETENCIA LITERAL

C-0004

C-0023
C-0032

C-0060
C-0069
C-0077
C-0082
C-0085
C0110
C-0161

C-0171

C-0174

C-0179

C-0181

C-0490

C-0493
C-0497

C-0528

Conocimientos basicos de calidad (indicadores, estandares,
documentacion clinica, acreditacion, guias de préactica clinica)

Tecnologias para la informacién y las comunicaciones

Metodologia de la investigacion nivel basico (elaboracién de
protocolos; recogida, tratamiento y anélisis de datos; escritura
cientifica, busquedas bibliograficas, normas de publicacion)

Direccién de equipos de trabajo. Gestion de personas
Metodologia en gestion de procesos

Soporte Vital Avanzado Cardiolégico

Inglés, nivel basico

Formacién basica en prevencion de riesgos laborales
Conocimiento de las Técnicas Bésicas de Imagen

Organizacion y legislacion sanitaria (conocer la organizacion
sanitaria de Espana y Andalucia, prestaciones del SNS y
especificas de Andalucia, asi como la cartera de servicios
del SSPA)

Promocion de la salud (educacion para la salud,
consejos sanitarios)

Bioética
Conocimientos basicos de gestion de recursos (planificacion,

programacion de actividad asistencial, indicadores de
eficiencia, control del gasto...)

Derechos y deberes de los usuarios

Procedimientos, protocolos, guias de practica clinica del
fisioterapeuta

Conocimiento basicos de los apoyos ortésicos y protésicos

Conocimientos de sistemas de red social y recursos
extrasanitarios (autoayuda)

Conocimientos de biomecanica

(w)

U|O (0|9 |0
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COMPETENCIAS PROFESIONALES: FISIOTERAPEUTAS

GRADO DE DESARROLLO PRIORIDAD

HABILIDADES

Avanzado  Optimo

CODIGO | COMPETENCIA LITERAL
H-0005 Capacidad de andlisis y sintesis | |
H-0009 Capacidad de asumir riesgos y vivir en entornos de incertidumbre D D
H-0010 Capacidad de ilusionar, motivar, incorporar adeptos y

estimular el compromiso D D
H-0019 Adecuada utilizacion de los recursos disponibles D |
H-0021 Habilidad negociadora y diplomatica D D
H-0022 Resolucion de problemas D |
H-0023 Capacidad para tomar decisiones D |
H-0024 Capacidad de Relacion interpersonal D |
H-0026 Capacidad para delegar D |
H-0031 Gestion del tiempo D |
H-0032 Comunicacion oral y escrita | |
H-0035 Técnicas de comunicacién, presentacion y exposicion audiovisual D D
H-0054 Informatica, nivel usuario D |
H-0055 Capacidad docente D |
H-0059 Capacidad de trabajo en equipo | |
H-0078 Afrontamiento del estrés D |
H-0080 Aplicacion de técnicas basicas de investigacion D |
H-0083 Capacidad de promover y adaptarse al cambio D |
H-0089 Individualizacién de cuidados | |
H-0094 Vision continuada e integral de los procesos D |
H-0235 Manejo de vendaje funcional D |
H-0290 Movilizacion bajo anestesia D |
H-0291 Manejo de heridas D |
H-0292 Ergonomia (escuela de la espalda, higiene postural, ...) D |
H-0293 Manejo técnicas especificas: respiracion, drenaje linfatico,

cardiovascular D |

COMPONENTES



ACTITUDES

COMPETENCIAS PROFESIONALES: FISIOTERAPEUTAS

GRADO DE DESARROLLO PRIORIDAD

Avanzado  Optimo

CODIGO | COMPETENCIA LITERAL
A-0001 Actitud de aprendizaje y mejora continua | |
A-0007 Creatividad D |
A-0009 Dialogante, negociador | |
AQ018 Honestidad , sinceridad | |
A0024 Juicio critico | |
A-0027 Orientacion al cliente (el ciudadano como centro), respeto

de los derechos de los pacientes. | |
A-0038 Resolutivo D D
A-0040 Orientacion a resultados | |
A-0041 Capacidad de asumir compromisos | |
A-0043 Discrecion | |
A-0044 Autocontrol, autoestima, autoimagen D |
A-0045 Colaborador, cooperador D |
A-0046 Flexible, adaptable al cambio, accesible, | |
A-0047 Generar valor afiadido a su trabajo | |
A-0048 Positivo | |
A-0049 Respeto y valoracion del trabajo de los demas, sensibilidad

a las necesidades de los demas, disponibilidad y accesibilidad) | |
A-0050 Responsabilidad | |
A-0051 Sensatez | |
A-0052 Visién de futuro D D
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Recursos. Caracteristicas generales.

Requisitos

RECURSOS

Equipo multidisciplinario
de apoyo al dolor en AP
(EMADAP)

CARACTERISTICAS GENERALES

Composicion:

— Médico de Familia: con competencias en el abordaje biop-
sicosocial del dolor crénico y habilidades en técnicas mini-
mamente invasivas.

— Enfermera: con competencias en el abordaje biopsicoso-
cial del dolor crénico.

— Médico Rehabilitador: con competencias en el abordaje
biopsicosocial del dolor cronico y habilidades en técnicas
minimamente invasivas.

— Reumatologo: con competencias en el abordaje biopsico-
social del dolor cronico y habilidades en técnicas minima-
mente invasivas.

— Psicélogo: con competencias en el abordaje biopsicoso-
cial del dolor crénico.

— Fisioterapeuta: con competencias en el abordaje biopsico-
social del dolor crénico.

— Trabajador social: con competencias en el abordaje biop-
sicosocial del dolor cronico.

— Terapeuta ocupacional: con competencias en el abordaje
biopsicosocial del dolor crénico.

Espacio fisico:
— Consultas informatizadas y con conexion a la red.
— Una sala de espera.
— Una sala de técnicas minimamente invasivas.
— Una sala de fisioterapia.
— Una sala de terapia ocupacional.
— Una sala para terapia de grupo.
— Una sala de reuniones.

Modo de actuacion:

— Dada la complejidad del abordaje del dolor crénico se
hace necesaria la actuacion coordinada de todo el Equipo
en la elaboracion del plan terapéutico del dolor, haciendo
énfasis en la rehabilitacion funcional con caracter intensivo
(duracién superior a 100 horas o tres meses de trata-
miento) con dedicacién plena de sus componentes siendo
coordinados por aquel miembro del equipo, independiente
de su especialidad, que reuna las mejores condiciones
para ello.

— EI EMADAP debera desarrollar, ademas, actividades
docentes e investigadoras para asegurar la mayor calidad
y efectividad de los procedimientos aplicados.

COMPONENTES



Equipo hospitalario multi-
disciplinario de atencion al
dolor (EHMAD)

Composicion:

— Anestesiol6go: con competencias en el abordaje del dolor
cronico y habilidades en técnicas invasivas indicadas en el
tratamiento del dolor.

— Enfermera: con competencias en el abordaje biopsicoso-
cial del dolor crénico.

— Médico Rehabilitador: con competencias en el abordaje
del dolor crénico y habilidades en técnicas invasivas indi-
cadas en el tratamiento del dolor.

— Fisioterapeuta: con competencias en el abordaje biopsico-
social del dolor crénico.

Espacio fisico.
— Tres consultas informatizadas y con conexion a la red.
— Una sala de espera.
— Una sala para realizacién de técnicas invasivas.
— Un quir6fano.
— Una sala de reuniones.

Modo de actuacion.

— Dada la complejidad del abordaje del dolor crénico se hace
necesaria la actuacion coordinada de todo el Equipo en la
elaboracion del plan terapéutico del dolor, haciendo énfasis
en la rehabilitacion funcional con caracter intensivo (duracion
superior a 100 horas o tres meses de tratamiento) con dedi-
cacion plena de sus componentes siendo coordinados por
aquel miembro del equipo, independiente de su especialidad,
que reuna las mejores condiciones para ello.

— EI EHMAD debera desarrollar, ademas, actividades docen-
tes e investigadoras para asegurar la mayor calidad y
efectividad de los procedimientos aplicados.

Papeleria

1. Historia clinica informatizada con mddulo especifico en el que
conste:
— Datos clinicos de interés recogidos en el PAI.
— Sintomas de inicio, de criterios de entrada.
— Diagnoésticos.
— Cuestionarios autoadministrados.
— EVN.
— Exploracion fisica y evaluacion psicolégica.
— Pruebas complementarias.
— Tratamiento indicado.
— Seguimiento.

2. Documentos normalizados para el paciente: con disefo del
SSPA, sobre:
— Informacién sobre diagndstico y tratamiento.
— Informacién sobre habitos de vida saludables.

3. Material didactico para las consultas y sesiones de educacion
sanitaria individual y grupal.
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Material fungible

— Agujas de 18, 22, 23, 24y 25 G
— Agujas de puncion espinal
- Epidural 16,18 G
- Intradural 22 y 24 G
— Agujas para bloqueos periféricos
— Agujas para acupuntura
— Jeringas de 2, 5, 10, 20y 50 ml
— Jeringas de baja presion
— Catéteres epidurales y/o intradurales y de plexos
— Gasas esteériles
— Vendajes funcionales
— Guantes estériles
— Panos estériles
— Apdsitos autoadhesivos
— Electrodos de iontoforesis y de TENS
— Parches de iontoforesis
— Conos de moxibustién
— Apositos de auriculoterapia

Farmacia

— Anestésicos locales

— Corticoides

— Jeringas precargadas de acido hialurénico
— Toxina botulinica

— Opioides

— Baclofeno

— Ziconotide

Aparataje y protesis

— TENS portatil de 4 electrodos

— Electroestimulador de acupuntura

— lontoforesis

— Radiofrecuencia

— Programador de parestesias

— Programador de sistemas de infusion implantables
— Reservorios subcutaneos

— Electrodos medulares

— Generadores subcutaneos

— Sistemas de infusion implantables

Equipamiento

Sala con equipamiento para:

— Fisioterapia

— Terapia ocupacional

— Terapias de grupo

— Bloqueos
Quiréfano con amplificador de imagen
Consulta con camilla hidraulica

COMPONENTES



I'/llUnidades de soporte

ENTRADAS

- Servicio de Laboratorio: Determinaciones analiticas

- Servicio de Radiodiagndstico: Técnicas de imagen

- Servicio de Medicina Nuclear: Técnicas de imagen

- Servicio de Neurofisiologia clinica: Técnicas diagnosticas (EMG, ENG y PEV)

- Equipo de salud mental de Distrito: Valoracion e intervencion psicopatolégica

- Almacén: Suministro de material

- Servicio de Farmacia: Guia farmaco terapéutica:

- UAU: Citas. Gestion y coordinacion de citas

- Servicio de electromedicina: Mantenimiento de aparataje

- Servicio de esterilizacion:

- Servicio de limpieza:
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ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 3: DOLOR CRONICO NO ONCOLOGICO

—=
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Criterio:

Cociente:

Estandar:
Excepcion:

Fuente:

Especificaciones:

INDICADORES

Identificaciéon de dolor crénico en los que se ha evaluado la inten-
sidad y el grado de afectacién funcional.

Pacientes que cumplen los criterios de dolor crénico definidos en
el PAl a los que se ha evaluado la intensidad del dolor el grado de
afectacion/N? pacientes diagnosticados de dolor cronico.

Por determinar
No
HC

La intensidad del dolor medida mediante la EVN y el grado de
afectacion funcional mediante el BIP-sp (segln proceso).

INDICADORES




Criterio:

Cociente:

Estandar:
Fuente:

Excepciones:

Especificaciones:

Criterio:

Cociente:

Estandar:
Excepcion:
Fuente:

Especificacion:

El plan terapéutico integral debe estar elaborado en 2 sema-
nas tras la tras la evaluacion inicial

N® de pacientes con plan terapéutico integral en 2 semanas tras la
evaluacion/N2 pacientes con dolor cronico que tienen plan integral

Por determinar
HC
No

El plan terapéutico integral tiene que contener todas las inter-

venciones a recibir segun procesos

— Intervencion sobre habitos saludables

— Intervencion farmacoldgica

— Intervenciones no farmacolodgicas:

— Medicina fisica y Rehabilitacion: fisioterapia, terapia ocupa-
cional, ayudas técnicas

— Intervencion psicoeducativa

A todos los pacientes con dolor cronico no oncolégico se le
aplicara una intervencion psicoeducativa breve

N¢ de pacientes con dolor crénico no oncolédgico a los que se
les aplica la intervencion psicoeducativa/N? total de pacientes
con dolor crénico no oncolégico

Por determinar
Pacientes que rechazan dicha intervencion
HC

La intervencién psicoeducativa es una intervencion grupal
estructurada que tendra una duracién de 2 sesiones cuyos
principales contenidos estan definidos en el proceso
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Criterio:

Cociente:

Estandar:

Excepciones:

Fuente:

Criterio:

Cociente:

Fuente:

Estandar:

Excepciones:

Criterio:

Cociente:

Fuente:

Excepciones:

Estandar:

Especificaciones:

Pacientes que cumplen los criterios de dolor cronico definidos
en el PAl a los que se les ha instaurado un Plan de cuidados de
enfermeria individualizado

N® de pacientes con dolor cronico no oncolégico con Plan de
cuidados de Enfermeria elaborado/N® total de pacientes con
dolor crénico no oncolégico

Por determinar
No
HC

En el seguimiento del paciente con dolor crénico no oncologi-
co, en Centro de salud, la primera evaluacion en el plazo de un
mes, tras la instauracion del Plan terapéutico, se realizara
mediante el BIP-sp para la funcionalidad global y la EVN para
valorar la intensidad el dolor

N de pacientes que en el seguimiento, al mes, tienen realiza-
do la EVN y el BIP-sp/N® de pacientes que tienen realizado el
seguimiento al mes

HC
Por determinar

Pérdidas en el seguimiento

Los pacientes con dolor créonico no oncolégico que a los 6
meses no han obtenido mejoria deben ser valorados y trata-
dos en Equipo multidisciplinar de apoyo al dolor en AP

Pacientes con dolor crénico no oncolégico tributarios de ser
valorado en el EMADAP/ N2 pacientes valorados en el EMADAP

HC
Pérdidas en el seguimiento
Por determinar

Se considera mejoria cuando la intensidad del dolor, medida
por la EVN no ha disminuido del 30% de la valoracion inicial
y/0 de la capacidad funcional, medida por el BIP-sp (= 2.5),
segln proceso

INDICADORES




Criterio:

Cociente:

Fuente:
Estandar:

Excepciones:

Especificaciones:

Criterio:

Cociente:

Fuente:
Estandar:

Excepciones:

Especificaciones:

El plan terapéutico integral, en el EMADAP, debe estar elabo-
rado en 15 dias, tras la evaluacion

N de pacientes con PTl elaborado en el EMADAP en menos de
15 dias/total de pacientes con PTI elaborado en el EMADAP

HC
Por determinar
Pérdidas en el seguimiento

El plan terapéutico integral tiene que contener todas las interven-
ciones a recibir y estar registrado en la HC, segln proceso

El plan terapéutico integral en el EHMAD debe ser elaborado
en un plazo inferior a 30 dias, tras la evaluacion

N¢ de pacientes con PTI elaborado en el EHMAD en menos de
30 dias/total de pacientes con PTI elaborado en el EHMAD

HC
Por determinar
Pérdidas en el seguimiento

El plan terapéutico integral tiene que contener todas las inter-
venciones a recibir, segln proceso
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ESCALA NUMERICA DE VALORACION DEL DOLOR

Indique de O a 10 cual sido el dolor promedio que ha tenido en los dltimos siete dias

(O es nada de dolor y 10 es el mayor dolor que pueda imaginar).

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada de dolor El mayor dolor
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_

BRIEF PAIN INVENTORY (BIP-SP)
Brief pain Inventory (BIP-sp)

Nombre: NHC:
Apellidos: N Sesion:
Edad: Fecha: /.

INSTRUCCIONES: Por favor, lea atentamente y conteste a las siguientes preguntas.

1. Todos hemos tenido dolor alguna vez en nuestra vida (por ejemplo, dolor de cabeza, dolo-
res de dientes). ;En la actualidad, ha sentido un dolor distinto a estos dolores comunes?

2. Indique en el dibujo, con un lapiz, donde siente dolor. Indique con una “X” la parte del cuer-
po en la cual el dolor es mas grave.

Derecha I.r;- A b I

Y d lzquierda '., J. Derecha

|

Ningtn dolor El peor dolor imaginable

4. Clasifique su dolor haciendo un circulo alrededor del nimero que mejor describe la intensi-
dad minima de dolor sentido en las ultimas 24 horas.

[0 [ % T EE e
Ningtn dolor El peor dolor imaginable

5. Clasifique su dolor haciendo un circulo alrededor del nimero que mejor describe la intensi-
dad media de dolor sentido en las dltimas 24 horas.

[0 [t AT e
Ningtn dolor El peor dolor imaginable

6. Clasifique su dolor haciendo un circulo alrededor del nimero que mejor describe la intensi-
dad de su dolor actual.

[0 T3 T2 e
Ningtn dolor El peor dolor imaginable
Por favor, vuelva la pagina y continie —»




7. ;Qué tratamiento o medicamento recibe para su dolor?

8. ¢En las dltimas 24 horas, cuanto alivio ha sentido con el tratamiento o con el medicamento?
Indique con un circulo el porcentaje que mejor se adapta a su alivio

0% 10% | 20% | 30% 40% | 50% | 60% | 70% | 80% | 90% | 100%

Ningun alivio Alivio total

9. Haga un circulo alrededor del nimero que mejor describe la manera en que el dolor ha inter-
ferido durante las ultimas 24 horas en su:

A. Actividad en general
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No interfiere Interfiere por completo

B. Estado de animo
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No interfiere Interfiere por completo

C. Capacidad de caminar
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No interfiere Interfiere por completo

D. Trabajos normal (Ya sea en casa o fuera)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No interfiere Interfiere por completo

E. Relaciones con otras personas
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No interfiere Interfiere por completo

F. Sueno

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No interfiere Interfiere por completo

G. capacidad de diversion
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No interfiere Interfiere por completo

Por favor, compruebe que ha contestado a todas las preguntas +

Observaciones:

© BPI-Sp, Cleeland, C.C., (1989). Protocolo de evaluacién psicoldgica de la Fibromialgia.
Elaborado por M. de Gracia, M. Marco y J. Ruiz (1998). Departament de Psicologia. Universatat de Girona.
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CuesTionARIO DN4

Por favor complete este cuestionario marcando una respuesta para cada nimero en las 4 pre-
guntas de abajo:

ENTREVISTA DEL PACIENTE

Pregunta 1: ;Tiene el dolor una o més de las siguientes caracteristicas?

Si No

1- Quemazon

2- Frio doloroso

3- Calambres eléctricos

Pregunta 2: ;Esta asociado el dolor con uno o méas de los siguientes sintomas en la misma
zona?

Si No

4- Quemazon

5- Alfileres y agujas

6- Entumecimiento

7- Picazén

EXAMEN AL PACIENTE

Pregunta 3: ;Estéa el dolor localizado en una zona donde el examen fisico puede mostrar una
0 mas de las siguientes caracteristicas?

Si No

8- Hipoestesia al tacto

9- Hipoestesia con pinchazos

Pregunta 4: En la zona dolorosa, el dolor puede estar causado o incrementado por:

Si No

10- Roce

Puntuacion del paciente /10
Referencia:
1. Bouhassira D., et al. Comparison of pain syndromes associated with nervous or somatic lesions and leve-
lopment of a new neuropathic pain diagnostic questionnaire (DN4). Pain 114 (2005) 29-36.
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SINTOMAS DE ALARMA DE DIFERENTES LOCALIZACIONES

SIGNOS DE ALARMA EN LA CERVICALGIA
* Menores de 18 anos.

e Insuficiencia vascular: episodios de drops attac (pérdida de conocimiento con los movi-
mientos de columna cervical).

e Traumatismo significativo/lesion esquelética:
— Antecedente Traumatico en relacion con el cuadro actual.
— Cirugia cervical previa.

Osteoporosis.

— Uso prolongado de corticoides via general.

Malignidad, Infeccion, Inflamacién

Fiebre.

Pérdida de peso.

Antecedentes de neoplasia o uso de drogas.
Inmunosupresion.

Mielopatia
— Progresion insidiosa.

— Trastorno de la marcha, torpeza o debilidad de las manos, perdida de funcién sexual o
vesical.

— Signo de Lhermite; descarga nerviosa que recorre el raquis de arriba abajo prolongan-
dose hacia las extremidades inferiores, provocada por la flexion del cuello, y que tradu-
ce una patologia de los cordones posteriores.

— Signos de afectacion de la neurona motora superior en las extremidades inferiores : signo
de Babinski, hiperreflexia, clonus, espasticidad.

— Signos deficitarios en la exploracion neurologica: perdida de fuerza, alteraciones sensiti-
vas, alteraciones esfinterianas, etc.

— Deformidad vertebral congénita o adquirida.
— Distonia inducida por drogas.

SIGNOS DE ALARMA EN LA LUMBALGIA

Edad del paciente: <18 anos y lumbalgia aguda en mayor de 55 anos.
Antecedentes personales de neoplasia maligna.

Pérdida de peso inexplicada.

Immunosupresion.

Uso de drogas intravenosas.
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Tratamientos crénicos con corticoterapia via general.

Enfermedad inflamatoria: artritis reumatoide, espondilitis anquilosante.
Enfermedad sistémica grave: lupus, esclerodermia, vih, tuberculosis activa, etc.
Historia de trauma significativo en relacion a la edad y con el cuadro actual.
Dolor que aumenta con el reposo.

Infeccién urinaria.

Presencia de fiebre.

Signos deficitarios en la exploraciéon neuroldgica: perdida de fuerza, alteraciones esfinte-
rianas, anestesia en silla de montar.

SIGNOS Y SINTOMAS DE ALARMA DEL HOMBRO DOLOROSO

Dolor no relacionado con la posicion o la movilidad del hombro.

Dolor dificil de localizar por el paciente, acompanado de calor, tumefaccién, enrojecimien-
to y sensibilidad.

Dolor de hombro en el que se detecta una miosis y enoftalmos.

Patron neuroldgico con dolor irradiado desde el cuello a segmentos mas distales, agrava-
do por las posiciones del cuello mas bien que del hombro.

Sintomas constitucionales.
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PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO DE ENFERMERIA

Mediante este plan de cuidados estandarizado se intenta ofrecer, desde la perspectiva enfer-
mera, una herramienta para dar respuesta a la problematica que presentan las personas incluidas
en el proceso asistencial integrado de dolor crénico no oncolégico abordando las respuestas
humanas mas frecuentes, asi como las actuaciones enfermeras mas adecuadas.

En la tarea de mejorar la calidad de vida de estas personas, que, en la sociedad actual supo-
nen un importante nimero, el trabajo enfermero puede solucionar o mitigar los problemas que
presentan mediante la formulacién de diagnosticos enfermeros reales o potenciales. Otras veces
sera necesario hacerlo colaborando con otros profesionales de la salud en cuyo caso, estariamos
ante problemas de colaboracion.

También la persona puede sufrir problemas de dependencia en los que necesitard un agente
de autonomia asistida que supla o satisfaga esas necesidades basicas, en cuyo caso, se hace
imprescindible identificar al cuidador.

En cuanto a la valoracion especifica a realizar, se ha seguido el modelo de Virginia Henderson,
y se han elegido una serie de items minimos, que nos ayudaran en la tarea de examinar esa rea-
lidad ante la que nos encontramos y asi obtener una vision integral de las respuestas humanas de
las personas que experimentan dolor crénico. Como complemento y ayuda a esta valoracion se
sugieren una serie de cuestionarios que se han consensuado en el grupo de desarrollo del pro-
ceso asistencial por estar validados especificamente para trabajar con dolor crénico.

Se proponen una serie de diagnosticos que hemos considerado que pueden ser los mas
comunes, sin que ello impliqgue que, en cada caso concreto el profesional de enfermeria pueda
usar otros no incluidos en este plan de cuidados y que sean mas adecuados para "etiquetar” la
respuesta humana en ese momento concreto, con los objetivos e intervenciones derivados de los
mismos.

Se han seleccionado también los criterios de resultado que se han considerado mas adecua-
dos como objetivos a alcanzar segun los factores relacionales mas comunes en estas situaciones
de dolor croénico.

En cuanto a las intervenciones propuestas se ha pretendido no solo enunciarlas junto a las
actividades, sino ofrecer una explicacion detallada de algunas de ellas por medio de diferentes
anexos para que los profesionales de enfermeria tengan en este documento una herramienta prac-
tica a la que acudir de una forma répida, segura y facil en el dia a dia cuando se encuentren ante
personas con estos problemas y asi poder ejecutar y culminar el plan de cuidados dando un ver-
dadero valor anadido.

Es necesario insistir en que la herramienta propuesta es una vision especifica de las necesi-
dades alteradas en las personas que experimentan dolor crénico, pero como hemos senalado
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anteriormente, estandarizada, por lo que en cada situacién se debera individualizar un plan de cui-
dados adecuado a cada situacion concreta y necesidades especificas.

Nuestro agradecimiento a los miembros del grupo de desarrollo del proceso de dolor crénico
no oncoldgico por sus sugerencias y aportaciones para la orientacion de este plan de cuidados.

Equipo de Trabajo:

Juan Francisco Sorroche Rodriguez (Coordinador); Esther Cruz Céspedes; M2 Isabel Cruz
Escobosa; Rafael Alvaro Martinez de la Pefia; M2 Dolores Pulpillo Donaire

VALORACION MiNIMA ESPECIFICA ENFERMERA EN EL PACIENTE
CON DOLOR CRONICO NO ONCOLOGICO

iTEMS

CUESTIONARIOS

25
28
31

Incapacidad para realizar por si mismo/a las actividades de uso del wc.
Tipo de heces.
Ayuda para la defecacion.

Cuestionario de Duke-
UNC.

39 Situacion habitual -deambulante, sillén, cama-. Cuestionario Oviedo de
41 Actividad fisica habitual. suefio.

42 Pérdida de fuerza.

43 Inestabilidad en la marcha. Hospital Anxiety and
44 Falta o reduccion de energia para tolerar la actividad. Depresion Scale (HADS)
45 Limitacién de amplitud de movimientos articulares. de Zigmong y Snaith.

46 Cambios en el patrén del suefio: interrupciones en el sueio por el dolor.

47 Ayuda para dormir: ;cual?. Pain Catastrophizing
48 Nivel de energia durante el dia: ;se levanta descansado?. Scale (PCS).

49
50

Estimulos ambientales nocivos.
Requiere ayuda para ponerse/quitarse ropa-calzado.

150 Higiene general: aspecto fisico.

Inventario de Deterioro y

Funcionamiento (IDF)

62 Tiene algtn dolor: ;desde cuando?. para pacientes con dolor
68 No sigue el plan terapéutico. cronico.
74 Alteraciones sensoperceptivas: temperatura fria, hipersensibilidad...

73
78

75
82
83
91
96
98

El hogar no presenta condiciones de seguridad.

Su cuidador/a no proporciona apoyo, consuelo, ayuda y estimulo suficiente

y efectivo: ;es una persona preparada para cuidar a personas con dolor?.
Dificultad en la comunicacion: proteccion, defensa, méascara facial.
Problemas familiares ;altera su convivencia familiar el proceso de dolor?.
Manifiesta carencia afectiva.

Relaciones sexuales no satisfactorias.

Su situacion actual ha alterado sus costumbres y su forma de vivir.
Describa su estado de salud: ;afecta de algin modo en su familia?.
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99 No da importancia a su salud.

100 No acepta su estado de salud.

102 Tiene sensacién de malestar o amenaza de origen inespecifico y senti-
miento de aprension.

104 Autoapreciacion negativa: ;manifiesta verglienza o culpa por su situacion?.

105 Temor expreso.

106 Problemas emocionales.

107 Afirmacion de que se aburre.

108 No conoce los recursos disponibles de la comunidad.

109 Tiene dificultad para realizar sus pasatiempos habituales.

110 Situacion laboral.

112 Problemas en el trabajo: ;puede seguir realizando sus actividades previas?.

113 ;Influye el trabajo en su estado de salud? ;Cémo?.

114 Sensacion habitual de estrés ;sabe auto-relajarse?.

118 Tiene falta de informacion sobre su salud: ;conoce medidas para mejorarla?.

119 Desea mas informacion sobre cémo actua el dolor.

RESUMEN DEL PLAN DE CUIDADOS ENFERMEROS
PARA EL DOLOR CRONICO NO ONCOLOGICO

DIAGNOSTICOS

00133  Dolor cronico.

00146 Ansiedad.

00052 Deterioro de la Interaccion social.

00070 Deterioro de la adaptacion.

00078 Manejo inefectivo del régimen terapéutico.
00085 Deterioro de la movilidad fisica.

00095  Deterioro del patrén de suefio.

00119 Baja autoestima cronica.

00126 Conocimientos deficientes (especificar).

00015 Riesgo de estrenimiento.

ANEXO 5




RESULTADOS

0003 Descanso.

0004  Suefo.

0208 Movilidad.

0300 Autocuidados: actividades de la vida diaria.
0501  Eliminacién intestinal.

1205 Autoestima.

1300 Aceptacion: estado de salud.

1305 Modificacion psicosocial: cambio de vida.
1402  Autocontrol de la ansiedad.

1503 Implicacion social.

1601 Conducta de cumplimiento.

1605 Control del dolor.

1813 Conocimiento: régimen terapéutico.

2101 Dolor: efectos nocivos.

2102 Nivel del dolor.

INTERVENCIONES

0200 Fomento del gjercicio.

0450 Manejo del estrefimiento/impactacion.
1400 Manejo del dolor.

1800 Ayuda al autocuidado.

1850 Mejorar el suefo.

4362 Modificacion de la conducta: habilidades sociales.
4410 Establecimiento de objetivos comunes.
4420 Acuerdo con el paciente.

5100 Potenciacion de la socializacion.

5250 Apoyo en toma de decisiones.

5400 Potenciacion de la autoestima.

5602 Ensefanza: proceso de enfermedad.
5612 Ensefanza: actividad/ejercicio prescrito.
5616 Ensefanza: medicamentos prescritos.
5880 Técnica de relajacion.

8100 Derivacion.
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DESARROLLO DE LOS RESULTADOS E INTERVENCIONES ENFERMERAS
PARA CADA UNO DE LOS DIAGNOSTICOS ENFERMEROS SELECCIONADOS

DIAGNOSTICOS A DOaES INTERVENCIONES ACTIVIDADES

00133.- Dolor 1605.-Control del 1400.-Manejo — Controlar los factores ambienta-

cronico. dolor. del dolor. les que puedan influir en la res-
02. Reconoce el puesta de la persona a las
comienzo del dolor. molestias (temperatura de la
03. Utiliza medidas pre- habitacion, iluminacion y ruidos).
ventivas. — Considerar la disponibilidad de
04. Utiliza medidas de la persona a participar, capaci-
alivio no analgésicas. dad de participar, preferencias,
05. Utiliza los analgési- apoyo del método por parte de
cos de forma apropiada. los seres queridos, y contrain-
08. Utiliza los recursos dicaciones al seleccionar una
disponibles. estrategia de alivio del dolor.
11. Refiere dolor con- — Considerar las influencias cultura-
trolado. les sobre la respuesta al dolor.
2101.- Dolor: efec- — Ayudar a la persona con dolor y
tos nocivos. a la familia a obtener y propor-
01. Relaciones interper- cionar apoyo.
sonales alteradas. — Asegurarse de que la persona
02. Ejecucion del rol con dolor reciba los cuidados
alterada. analgésicos correspondientes.
04. Actividades de ocio — Utilizar estrategias de comuni-
comprometidas. cacion terapéuticas para reco-
08. Concentracion alte- nocer la experiencia del dolor y
rada. mostrar la aceptacion de la res-
10. Estado de animo puesta de la persona al dolor.
alterado. — Determinar el impacto de la
12. Trastorno del experiencia del dolor sobre la
suefo. calidad de vida (suefio, apetito,
13. Movilidad fisica actividad, funcién cognoscitiva,
alterada. humor, relaciones, trabajo y res-
14. Higiene personal ponsabilidad de roles).
alterada. — Evaluar las experiencias pasa-
15. Falta de apetito. das con el dolor que incluyan el
2102.- Nivel del historial individual y familiar de
dolor. dolores cronicos o que conlle-
04. Duracion de los ven discapacidad, si es el caso.
episodios de dolor. — Evaluar, con junto a la persona
06. Expresiones facia- con dolor y el equipo de cuida-
les de dolor. dos, la eficacia de las medidas
08. Inquietud. pasadas de control del dolor
09. Tension muscular. que se hayan utilizado.
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00146.- Ansiedad.

1402.- Autocontrol
de la ansiedad.

07. Utiliza técnicas de
relajacién para reducir
la ansiedad.

5880.- Técnica
de relajacion.
(anexo)

— Favorecer una respiracién lenta
y profunda intencionadamente

— Instruir a la persona con dolor
sobre métodos que disminuyan
la ansiedad.

00070.-Deterioro
de la adaptacion.

1300.-Aceptacion:
estado de salud.

08. Reconocimiento de
la realidad de la situa-
cion de salud.

11. Toma de decisio-
nes relacionadas con la
salud.

14. Realizacién de tare-
as de cuidados perso-
nales.

1305.-Modificacion
psicosocial: cambio
de vida.

01. Establecimiento de
objetivos realistas

02. Mantenimiento de
la autoestima.

05. Expresiones de
optimismo sobre el pre-
sente.

06. Expresiones de
optimismo sobre el
futuro.

09. Uso de estrategias
de superacion efectivas
11. Expresiones de
satisfaccién con la
reorganizacion de la
vida.

5250.-Apoyo en
la toma de deci-
siones.

4410.-
Establecimiento
de objetivos
comunes.

— Informar sobre la existencia de
puntos de vista alternativos y
las soluciones.

— Ayudar a la persona con dolor a
identificar las ventajas y desven-
tajas de cada alternativa.

— Remitir a grupos de apoyo, si
procede.

— Proporcionar la informacion soli-
citada.

— Ayudar a la persona con dolor y
familia a desarrollar expectativas
realistas de ellos mismos en el
desempeno de sus papeles.

— Animar a la persona con dolor a
identificar sus propias virtudes y
habilidades.

— Ayudar a la persona con dolor a
identificar objetivos realistas,
que puedan alcanzarse.

00078.- Manejo
inefectivo del
régimen terapéu-
tico.

1601.- Conducta de
cumplimiento.

03. Comunica seguir la
pauta prescrita

08. Realiza las activida-
des de la vida diaria
segun prescripcion.

4420.- Acuerdo
con el paciente.

— Ayudar a la persona con dolor a
identificar las practicas sobre la
salud que desea cambiar.

— Determinar junto a la persona
con dolor los objetivos de los
cuidados.
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— Ayudar a la persona con dolor a
desarrollar un plan para cumplir
con los objetivos.

— Ayudar a la persona con dolor a
establecer limites de tiempo
realistas.

— Explorar junto a la persona con
dolor métodos de evaluacion de
la consecucion de los objetivos.

00085.- Deterioro
de la movilidad
fisica.

0208.- Movilidad.
03. Movimiento mus-
cular.

04. Movimiento articular.
06. Ambulacion.

0300.- Autocuidados:
actividades de la vida
diaria.

01. Come.

02. Se viste.

03. Uso del inodoro.
04. Se bana.

05. Se peina.

06. Higiene.

07. Higiene bucal.

0200.- Fomento
del ejercicio.
(Anexo 6)

5612.-
Ensefanza: acti-
vidad/ejercicio
prescrito.
(Anexo 6)

1800.- Ayuda al
autocuidado.

— Ayudar a la persona con dolor a
desarrollar un programa de ejer-
cicios adecuado a sus necesida-
des.

— Ensefar a realizar la actividad/
ejercicio prescrito.

— Informar a la persona con dolor
del propdsito y los beneficios
de la actividad/ejercicio pres-
crito.

— Instruir a la persona con dolor
acerca de los ejercicios de esti-
ramiento correctos antes y des-
pués de la actividad/ejercicio y
el fundamento de tal accion, si
procede.

— Ensenar una buena postura y la
mecanica corporal, si procede.
— Proporcionar informacion acerca

de los recursos/grupos de
apoyo comunitarios para aumen-
tar el cumplimiento con la activi-
dad/ejercicio, si procede.

— Observar la necesidad de dispo-
sitivos de adaptacion para la
higiene personal, asi como para
vestirse, asearse y alimentarse.

— Animar a la persona con dolor a
realizar las actividades norma-
les de la vida diaria (ajustadas al
nivel de capacidad).

— Alentar la independencia, pero
interviniendo si la persona no
puede realizar la accion dada.
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00095.-Deterioro
del patron de
suefo.

0003.- Descanso.
03. Calidad del descan-
S0.

0004.- Sueiio.
03. Patron del suefio.
04. Calidad del suefo.

1850.-Mejorar
el sueio.
(Anexol)

— Ajustar el programa de adminis-
tracion de medicamentos para
apoyar el ciclo de suefio/vigilia.

— Ensenar a la persona con dolor
a realizar una relajacién muscu-
lar autogénica y/o respiracion
abdominal o completa para
induccion del sueno.

— Ajustar el ambiente (luz, ruido,
temperatura, colchon y cama),
para favorecer el suefo.

— Animar a la persona con dolor a
que establezca una rutina a la
hora de irse a la cama para
facilitar la transicion del estado
de vigilia al de sueno.

00119.- Baja
autoestima croni-

1205.- Autoestima.
01. Verbalizacion de

5400.-
Potenciacion de

— Ayudar a establecer objetivos
realistas para conseguir una

ca. autoaceptacion. la autoestima. autoestima mas alta.
08. Cumplimiento de — Animar a la persona con dolor a
los roles significativos identificar sus virtudes.
personales. — Facilitar un ambiente y activida-
09. Mantenimiento del des que aumenten la autoesti-
cuidado/higiene perso- ma.
nal. — Ayudar a la persona con dolor a
19. Sentimientos sobre reexaminar las percepciones
Su propia persona. negativas sobre si misma.
— Fomentar el aumento de la auto-
responsabilidad, si procede.
8100.- — Cumplimentar el informe de
Derivacién. derivacién correspondiente
— Comentar el plan de cuidados
de la persona con el siguiente
proveedor de cuidados
00126.- 1813.- Conocimiento: | 5602.- — Remitir a la persona con dolor a
Conocimientos régimen terapéutico Ensefanza: los centros/grupos de apoyo
deficientes: pro- 02. Descripcion de las proceso de la comunitarios locales, si se con-
ceso de la enfer- responsabilidades de enfermedad. sidera oportuno.

medad y/o régi-
men terapéutico.

los propios cuidados
para el tratamiento
actual.

09. Descripcién de los
procedimientos pres-
critos.

— Evaluar el nivel actual de conoci-
mientos relacionado con el pro-
ceso de la enfermedad

— Proporcionar informacion acer-
ca de la enfermedad, si proce-
de.
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10. Descripcion del
proceso de la enferme-
dad.

5616.-
Ensefianza:
medicamentos
prescritos.

— Instruir a la persona con dolor
sobre las medidas para preve-
nir/ minimizar los efectos
secundarios de la enfermedad,
si procede.

— Instruir acerca de la dosis, via y
duracion de los efectos de cada
medicamento.

— Informar sobre las consecuen-
cias de no tomar o suspender
bruscamente la medicacién.

— Informar a la persona con dolor
y familia sobre posibles interac-
ciones de farmacos/comidas, si
procede.

— Instruir a la persona con dolor y
familia acerca de los posibles
efectos adversos de cada medi-
camento.

00052.-Deterioro
de la interaccion
social.

1503.-Implicacion
social.

03. Interaccién con
miembros de la familia.
04. Interaccién con
miembros de grupos
de trabajo.

11. Participacion en
actividades de ocio.

5100.-
Potenciacion de
la socializacion.

4362.-
Modificacion de
la conducta:
habilidades
sociales.

— Animar a la persona con dolor a
desarrollar relaciones.

— Fomentar las actividades socia-
les y comunitarias.

— Animar a la persona con dolor a
cambiar de ambiente, asi como
salir a caminar o al cine.

— Remitir a la persona con dolor a
un grupo o programa de habili-
dades interpersonales en los
que pueda aumentar su com-
prension de las transacciones,
si resulta oportuno.

— Ayudar a la persona con dolor a
identificar los problemas inter-
personales derivados de déficit
de habilidad social.

— Ayudar a la persona con dolor a
identificar tipos posibles de
accion y sus consecuencias
sociales/interpersonales.

— Animar a la persona con dolor a
manifestar verbalmente los sen-
timientos asociados con los pro-
blemas interpersonales.
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— Proporcionar seguridad (elogios
0 recompensas) a la persona
con dolor sobre la realizacion
de habilidades sociales.

— Ayudar a la persona con dolor a
identificar los resultados desea-
dos de las relaciones o situacio-
nes interpersonales problemati-
cas.

00015.- Riesgo
de estrefimiento.

0501.- Eliminacion
intestinal.

01. Patron de elimina-
cion.

03. Color de las heces.

21. Eliminacion fecal
sin ayuda.

13. Control de la elimi-
nacion de heces.

0450.- Manejo
del estrefiimien-
to/impactacion.

— Vigilar la apariciéon de signos y
sintomas de estrenimiento.

— Explicar la etiologia del proble-
ma y las razones para intervenir
a la persona con dolor.

— |dentificar los factores (medica-
mentos, reposo en cama y
que esté contraindicado.

— Evaluar la medicacion para ver
si hay efectos gastrointestinales
secundarios.

— Instruir a la persona con dolor/
a la familia acerca de la dieta
rica en fibras, si procede.

— Instruir a la persona con dolor/
familia sobre la relacion entre
dieta, ejercicio e ingesta de
liquidos para el estrefimiento /
impactacion.
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ESTILOS DE VIDA SALUDABLES

Una dieta adecuada y un estilo de vida saludable (no fumar y mantener un nivel de actividad
fisica acorde con la edad y la condicion fisica de la persona) son deseables para toda la pobla-
cion, en especial en aquellas personas con dolor cronico no oncologico.

Tabaco

A todos los fumadores se les debe ofrecer consejo y tratamiento para dejar de fumar.
Ejercicio fisico

Es importante que el ejercicio fisico recomendado se adapte a las caracteristicas de cada
paciente, con la supervision del Médico o Enfermera que lo atienda.

La intervencion deseable ha de ser individualizada y se basa en recomendar cualquier medi-
da que impliqgue un aumento de la actividad fisica. Si se consigue que dicha practica se incluya
en las actividades habituales de la vida diaria aumentaran las posibilidades de que estas medidas
tengan éxito.

Por lo tanto, como norma general, todo paciente, salvo imposibilidad fisica o contraindicacion
expresa, debe recibir consejo e intervenciones estructuradas sobre la practica de ejercicio fisico
aerdbico moderado (caminar rapido, correr despacio, nadar, montar en bicicleta, jugar al tenis o
al paddle, aerdbic), practicado de forma regular (al menos 30 minutos al dia, 4-5 veces por sema-
na), y adaptado a sus caracteristicas.

Recomendaciones generales sobre la dietal

La dieta mediterranea (estilo de alimentacién que se caracteriza basicamente por la abun-
dancia de alimentos de origen vegetal, en los que una proporcion importante de las calorias pro-
cede de los cereales y del aceite de oliva, siendo ademas tipico el consumo abundante de fru-
tas, hortalizas y pescado) se asocia a una reduccion de la mortalidad total, de la mortalidad coro-
naria y la mortalidad por céancer.

Una dieta equilibrada tiene muchos aspectos positivos (mantenimiento del normopeso, dis-
minucién de la prevalencia de patologias crénicas y proteccion frente a determinadas neoplasias);
por lo tanto, en el momento actual, deben realizarse recomendaciones dietéticas que se ajusten
al patrén de la dieta mediterranea (Tabla 2: Recomendaciones para seguir una dieta mediterra-
nea). Este tipo de dieta debe recomendarse en el nivel poblacional, comunitario e individual.s

1 Adaptado del Proceso Asistencial Integrado Riesgo Vascular. Sevilla, 2003.

ANEXO 6



Una dieta equilibrada debe aportar un nimero de calorias ajustado al gasto energético que
permita alcanzar y mantener una situacion de normopeso (IMC de 18,5 a 24,9 Kg/m2). Los hidra-
tos de carbono deben constituir el 45-50% de aporte caldrico, en forma de carbohidratos com-
plejos con abundantes antioxidantes y fibra (cereales, patatas, frutas, verduras y legumbres). La
grasa total debe constituir un 30-35% del aporte calérico diario. En la dieta mediterranea, las gra-
sas saturadas (grasas de origen animal, mantequillas, margarinas, embutidos, productos lacteos,
aceites de coco y palma) deben aportar sélo el 10% del total de calorias, debiendo ser abundante
el consumo de grasas monoinsaturadas (15-20% del aporte calérico a base de aceites vegetales
en general y de oliva en particular) y moderado el de poliinsaturadas (menor del 7%, procedente
fundamentalmente del pescado). La ingesta de colesterol (Tabla 1: Contenido en colesterol de los
alimentos) debe ser inferior a 300 mg/dia. Las proteinas deben constituir el 15-20% del aporte
caldrico total. Es importante saber que las carnes de ave y conejo contienen una menor propor-
cion de grasas saturadas y colesterol que las carnes rojas. Los pescados, blancos o azules, con
mayor contenido en acidos grasos poliinsaturados omega-3, deberian ser usados para sustituir
algunos platos de carne. Como norma general, a todo paciente se le debe ofrecer consejo die-
tético que permita conseguir que su patrén de consumo de alimentos se ajuste al caracteristico
de la dieta mediterranea (Tabla 2). El consejo dietético se hara tras recabar informacion sobre el
tipo de dieta que realiza habitualmente, debiendo llevarse a cabo de manera estructurada con el
objetivo de generar un cambio de conductas y actitudes.

Tabla 1: Contenido en colesterol/100 gramos de

Sesos 2.000 Sebo 100

Yema de huevo 1.500
Higado de ave 500

Huevo entero 400
Rinones 300-400

Higado 265-340

Grasa de carne 300
Mantequilla 250

Calamar, sepia, pulpo 200
Productos de bolleria 50-200
Crustaceos 150

Queso 100-150

Moluscos 50-100
Embutidos 50-100
Quesos 25-100
Carnes magras 70-90
Pescado azul 50-80
Pescado blanco 70-90
Jamones 45-70

Leche entera 15-30
Leche descremada 3
Vegetales O
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Tabla 2: Recomendaciones para seguir una dieta mediterranea

e Utilice aceite de oliva para cocinar y alinar los alimentos
e Consuma 2 o mas raciones al dia de verdura y hortalizas (1 como minimo cruda, por
ejemplo en ensalada)
e Tome 2-3 piezas de fruta al dia (incluyendo zumos naturales frescos)
e Consuma legumbres al menos 3 veces por semana
e Consuma pescados o mariscos al menos 3 veces por semana (1 como minimo pes-
cado azul)
e Tome frutos secos y/o semillas al menos 1 vez por semana
e Consuma con mayor frecuencia carnes blancas (aves sin piel y/o conejo) que carnes
rojas, embutidos u otras carnes procesadas (hamburguesas, salchichas, albondigas)
e Aderece los platos de pasta, arroz y verduras con sofritos de tomate, ajo, cebolla o
puerros, al menos 2 veces por semana
e Limite a menos de 1 vez por semana el consumo de los siguientes alimentos y bebidas:
— Nata, mantequilla o margarina
— Bebidas azucaradas (refrescos)
— Reposteria, bolleria industrial, patatas de bolsa (chips) o similares y alimentos o pla-
tos precocinados

Reduccion del peso

Ante una persona obesa (IMC = 30 Kg/m?) se planteard un abordaje terapéutico integral,
adaptado a las particularidades de cada individuo, que debera incluir recomendaciones sobre
dieta, ejercicio fisico y modificacién del comportamiento. La intervencion en la obesidad debera
ir dirigida a conseguir un balance energético negativo: disminuir la ingesta e incrementar el gasto
de calorias. La dieta hipocalorica representa el pilar fundamental del tratamiento. La combinacion
de recomendaciones sobre dieta y ejercicio, reforzada con terapia conductual, es la pauta mas
efectiva para conseguir una reduccion del peso. Aunque lo ideal seria alcanzar el normopeso, una
reduccion del 5-10% del peso corporal ya supone un claro beneficio metabdlico.

Por lo tanto, los pacientes con sobrepeso/obesidad (IMC > 25 Kg/m?2) deben recibir consejo
(dieta hipocaldrica y ejercicio) por parte de los profesionales sanitarios para reducir el peso.
Consumo de alcohol

El descenso del consumo se consigue mediante intervenciones basadas en el consejo médi-
co y las bebidas sustitutivas sin alcohol.

Se recomienda que la ingesta de alcohol no supere 2 unidades de bebida estandar (UBE)
(Tabla 3) al dia, en general, o 14 UBE semanales en varones y 9 UBE semanales en mujeres.

Los pacientes, en general, que sean bebedores (mas de 30 g/dia de alcohol en varones o
mas de 20 g/dia en mujeres) deben recibir consejo por parte de los profesionales sanitarios para
reducir la ingesta de alcohol en al menos un 60%.
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Tabla 3: Equivalencias para el calculo del consumo de alcohol en unidades de bebida
estandar (UBE*)

TIPO DE BEBIDA CANTIDAD UBE
Vino 1 vaso (100 ml) 1
1 litro 10
Cerveza 1 cana/botellin (200 ml) 1
1 litro 5
Licores 1 copa (50 ml) 2
1 carajillo (25 ml) 1
1 combinado (50 ml) 2
1 litro 40

e Una UBE equivale aproximadamente a 10 gramos de
alcohol.

MANUAL PARA DORMIR BIEN Y LEVANTARSE MEJOR
He aqui algunas cosas que usted puede hacer que pueden ayudarle a dormir mejor:

* Acuéstese y levantese a la misma hora todos los dias, inclusive los fines de semana, a pesar
de que no haya dormido lo suficiente. Esto entrenara su cuerpo a dormir de noche.

e Establezca una rutina a la hora de acostarse. Haga lo mismo todas las noches antes de
acostarse. Por ejemplo, tome un bafo con agua tibia y luego lea durante diez minutos todas
las noches antes de acostarse. Pronto, usted establecera una conexion entre estas activi-
dades y el sueno, y el hacerlas le hara sentirse con sueno.

e Use el dormitorio sélo para dormir o para tener relaciones sexuales. No coma, hable por
teléfono o mire television mientras esta en la cama.

e Asegurese de que su cuarto sea oscuro y que no haya ruidos. Si el ruido es un problema,
use un ventilador para enmascarar el ruido o pongase tapones en los oidos. Si debe dormir
durante el dia, cuelgue cortinas oscuras en las ventanas o péngase un antifaz sobre los
0jos.

e Si aln esta despierto después de tratar de dormir durante 30 minutos, levantese y vaya a
otro dormitorio. Siéntese en silencio durante 20 minutos antes de regresar a la cama. Haga
esto tantas veces como sea necesario hasta que logre quedarse dormido o dormida.
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RECOMENDACIONES PARA EL USO DE AINE, EN LA PRACTICA CLIiNICA

Edad
Antecedente tilcera
Enfermedad general
RIESGO GI Tratamiento esteroides
Tratamiento anticoagulante
= +
a C
AINEs COX-2 o AINEs+IBP
. No es necesario proteccién gastrica . IBP no reduce el riesgo de los AINES en el
— . Minimo riesgo Gl tracto Gl inferior
RIESGO CV | b d
AINEs + AAS AINEs + AAS+IBP o
COX-2 +AAS-IBP
. Comedicacion con IBP reduce riesgo . COX-2 en lugar de AINES proporciona
- Gl proteccion en tracto Gl inferior
. La indicacion temporal de AAS tiene menor
xistqria de IAM riesgo del tracto inferior Gl que la utilizacion
ngina pectoris %
Enfermedad de AAS de forma mantenida
cerebrovascular
TiA

Cirugia By-pass

AINEs: antiinflamatorios no esterorideos;
Gl: gastrointestinal;

CV: cardiovascular,

IBP: inhibidores protones;

AAS: acido acetil salicilico;

COX-2: inhibidores selectivos COX-2;
IAM: infarto miocardio.

a. Los AINEs tradicionales pueden ser utilizados sin riesgo Gl.

b. Con incremento de riesgo CV, la combinacion de AINEs con bajas dosis de AAS puede también
estar justificado.

c. Si el riesgo Gl esta presente puede asociarse un IBP o el AINE puede ser sustituido por un inhi-
bidor selectivo de la COX-2. En el tracto inferior Gl, el IBP no reduce el riesgo de lesiones pro-
ducido por los AINEs tradicionales.

d. Con incremento del riesgo CV, la utilizacion de bajas dosis de AAS como profilaxis CV y el ries-
go de lesion Gl puede ser reducido con la asociacion de IBP.

1 Traducido de: Bolten WW. Problem of the atherothrombotic potential of non-steroidal antiinflammatory drugs. Ann Rheum Dis. 2006;65(1):7-13.
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ANEXO 8

GASTROPROTECCION EN PACIENTES CONSUMIDORES DE AINE!

¢A quién se debe gastroproteger?:

La gastrolesividad asociada al consumo de AINEs resulta clinicamente relevante en tan sélo
un subgrupo de pacientes. Estos enfermos son los que habria que gastroproteger, ya que la gas-
troproteccion generalizada a todo consumidor de AINEs supondria unos costes escasamente
beneficiosos. La identificacion de este subgrupo de pacientes se hace en virtud de la existencia
de unos factores de riesgo demostrados. Asi pues, debe indicarse la gastroproteccién en todo
consumidor de AINEs que reuna alguno de estos factores:

a) Historia previa de ulcera complicada o no: el factor mas importante.
b) Edad avanzada (>60-65 afos).

¢) Toma concomitante de anticoagulantes o corticoides.

d) Toma de varios AINEs, o de un AINE a altas dosis.

e) Enfermedades cardiovasculares y/o enfermedad grave.

¢Con qué gastroproteger?:

En todos los pacientes, tengan o no factores de riesgo, deben seguirse una serie de medi-
das preventivas generales, entre las que se encuentran la restriccion de la toma de AINEs a las
indicaciones precisas, y el evitar en lo posible el consumo concurrente de AAS u otros AINEs, cor-
ticoides y anticoagulantes orales. En los casos en los que sea posible, debe indicarse paraceta-
mol o metamizol y, cuando el componente inflamatorio de la patologia exija un AINE, éste debe-
ra utilizarse el minimo tiempo necesario y a la dosis minima efectiva.

En los pacientes que presenten alguno de los factores de riesgo citados, estas medidas genera-
les seran necesarias pero no suficientes, debiendo aplicarse ademas un farmaco gastroprotector.

Farmacos gastroprotectores:

Varias sustancias se han propuesto como gastroprotectoras durante el consumo de AINEs.

Los antiacidos, el sucralfato y el acexamato de zinc no han demostrado suficientemente
menor incidencia de ulcus en estos pacientes, por lo que no esta indicado su uso.

Existen dos grupos de farmacos que si han demostrado ser eficaces en la profilaxis de la gastro-
patiapor AINEs: los analogos de prostaglandinas (misoprostol 800 mg/dia) y los antisecretores:

1 Tomado del Proceso Asistencial Integrado Dispepsia. Consejeria de Salud. Sevilla 2003
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e E| misoprostol disminuye el riesgo de Ulcera gastrica y duodenal y de sus complicaciones
a dosis de 200 mg, 4 veces al dia, al igual que el omeprazol. Sin embargo, se asocia con
frecuencia a efectos secundarios, como la diarrea, hasta en un 40% de los pacientes, lo que
condiciona el cumplimiento terapéutico. Esta contraindicado en embarazadas.

e E| omeprazol a dosis de 20 mg/dia previene la Ulcera gastrica y duodenal. Es el farmaco
que ha demostrado mas eficacia en la prevencion de las Ulceras gastricas y duodenales por
lo que se aconseja como farmaco de eleccién en la profilaxis farmacolégica de la gastro-
patia por AINEs.

e | a famotidina, a 40 mg/12 h, doble de dosis de la estandar, también previene el riesgo de
Ulcera gastrica, pero no es superior a otros farmacos como el omeprazol y resulta mas
cara.

e |a ranitidina ha demostrado su eficacia en la prevencion de las Ulceras duodenales por
AINEs, pero no la gastrica, por lo que no seria el farmaco de eleccién.

Por todo ello, el farmaco recomendado en la profilaxis de la gastropatia por AINEs es el ome-
prazol a dosis de 20 mg/24h por mejor relacion coste/eficacia, y por tener un mayor numero de
estudios que demuestran su eficacia.

(Probablemente otros IBP sean igualmente vélidos, si bien la evidencia sobre ello es mas escasa).
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RECOMENDACIONES DEL GRUPO DE TRABAJO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DEL
DOLOR PARA LA UTILIZACION DE OPIOIDES MAYORES EN EL DOLOR CRONICO
NO ONCOLOGICO. (ADAPTADO)!

CRITERIOS DE INCLUSION

El tratamiento con opidceos mayores esta indicado en los pacientes con dolor de intensidad
moderada a severa en el que han fracasado otros tratamientos y en los que se deben cumplir los
siguientes requisitos:

1) Haber sido evaluado de forma detenida y correcta, con establecimiento imprescindible de
la etiologia del dolor y valoracién de su intensidad y repercusion funcional.

2) Haber descartado suficientemente toda posibilidad de tratamiento etiolégico.

3) No estar incluido en litigios o demandas econdémicas que tengan relacion directa con el
dolor o que puedan condicionar su existencia.

4) No presentar psicopatologia; en el caso de pacientes con antecedentes aditivos contar
con autorizacion psiquiatrica expresa.
NORMAS PARA INICIAR EL TRATAMIENTO

Si se cumplen estos requisitos los pacientes podran iniciar un protocolo de tratamiento con
opiaceos mayores en el que se deberan tener en cuenta las siguientes recomendaciones:

1) Antes de iniciar el tratamiento es imprescindible realizar un estudio de la intensidad del
dolor mediante alguna escala de valoracién analgésica y una evaluacién de la capacidad
funcional.

2) Se aconseja titular la dosis diaria inicial del opiaceo siguiendo las recomendaciones del PAI.

3) Se debe recomendar tratamiento preventivo del estrefiimiento y de las nauseas.

NORMAS PARA EL SEGUIMIENTO Y CONTROL TERAPEUTICO

Una vez iniciado el tratamiento con opiaceos mayores, los pacientes deberan ser sometidos
a un riguroso seguimiento por el equipo que lo instaurd y en cuyo protocolo deben contemplar-
se las siguientes recomendaciones:

1) Las correcciones de dosis hasta conseguir la analgesia adecuada, se efectuaran en perio-
dos no inferiores a 72 horas.

1 Aliaga et al. Recomendaciones del grupo de trabajo de la Sociedad Espafola del Dolor para la utilizacion de opioides mayores en el dolor cro-
nico no oncoldgico. Rev. Soc. Esp. Dolor 2000; 7: 253 - 254
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2) Se debe pautar siempre una medicacion de rescate, si es posible utilizando el mismo opia-
ceo siempre en férmula de absorcién rapida.

3) Al dosificar el opiaceo, se deben tener en cuenta situaciones especiales tales como la edad
avanzada, patologia hepatica o renal y tolerancia individual.

4) La dosis maxima la marcara la aparicion de efectos secundarios.

5) Limitar la aparicion de tolerancia mediante revisiones periodicas y el uso de coadyuvantes.

NORMAS DE RETIRADA DEL OPIACEO

Antes de retirar el tratamiento con opiaceos mayores se deberan contemplar las siguientes
recomendaciones:

1) Realizar un descenso progresivo de las dosis, dejando constancia ante el enfermo y su
familia que el tratamiento no puede ser suspendido nunca y bajo ningin concepto de forma
brusca.

2) En caso de intervenciones quirdrgicas u otras circunstancias, se recomienda la notificacion
del tratamiento con opidceos al especialista correspondiente.

3) Valorar la utilizacion de todas las vias de administracion posibles,antes de desechar defi-
nitivamente el tratamiento con opiaceos.
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PRESENTACIONES ACTUALES DE FARMACOS RECOMENDADOS EN EL MANEJO
DEL DOLOR CRONICO E INTERACCIONES FARMACOLOGICAS MAS FRECUENTES

1. PRESENTACIONES ACTUALES

FARMACO PRESENTACIONES

Paracetamol Comprimidos de 500, 650 y 1.000 mg.
Metamizol Cépsula de 575 mg y ampolla 2 gr.
Ibuprofeno Comprimidos de 400 y 600 mg.

Comprimido retard de 800 mg.

Diclofenaco Comprimido de 50 mg.
Comprimido retard de 75 mg.
Supositorio de 100 mg.

Tramadol Cépsula de 50 mg.
Cépsulas retard de 50, 75, 100 150, 200, 300 y 400 mg.
Solucion de 30 ml

Codeina Comprimidos de 15, 30 y 60 mg.

Fentanilo Parches transdérmicos de 12, 25, 50, 75y 100 pgr.
Oral trasmucoso de 200, 400, 600, 800 y 1200 pgr.

Oxicodona Comprimidos de liberacion normal de 5, 10 y 20 mg.

Solucion 20 mg/ml.
Comprimidos retard de 10, 20, 40 y 80 mg.

Buprenorfina Parches transdérmicos de 35, 52, 5y 70 pgr.
Amitriptilina Comprimidos de 10, 25, 50y 75 mg.
Clorimipramina clorhidrato Gragea de 10 mg.

Comprimido de 25 mg.
Ampolla de 75 mg.

Venlaxafina clorhidrato Comprimidos de 37,5; 50y 75 mg.
Cépsulas retard de 75y 150 mg.
Duloxetina Capsulas de 30 y 60 mg.
Carbamacepina Comprimidos de 200 y 400 mg.
Gabapentina Cépsulas de 300, 400, 600 y 800 mg.
Pregabalina Capsulas de 25, 75, 150 y 300 mg.
Capsaicina topica Crema al 0,075%.
Baclofeno Comprimidos de 10 y 25 mg.
Ampolla de 2000 pgr/ml.
Ziconotide Ampollas de 1, 2 y 5 ml con 100 mcg/ml.
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2. INTERACCIONES FARMACOLOGICAS

INTERACCIONES GENERALES DE LOS AINES

FARMACO

CONSECUENCIAS

Anticoagulantes orales

Riesgo de hemorragia

Furosemida Ineficacia diurética

IECAS Ineficacia antihipertensiva
Litio Toxicidad

Metotrexato Toxicidad

Interacciones del diclofenaco

FARMACO CONSECUENCIAS
Alcohol Aumento de toxicidad

Antagonistas del calcio

Ineficacia antihipertensiva

Ceftriaxona Disminucion de niveles séricos
Ciclosporina Aumento de toxicidad
Corticoides Aumento de toxicidad
Digitoxina Riesgo de toxicidad digital
Midazolam Aumento de efecto sedante

Pentazocina

Riesgo de ataques epilépticos

Propacetamol Incremento de antiagregacion
Resinas Ineficacia del diclofenaco
Acetilsalicilico Ineficacia

Interacciones del ibuprofeno

FARMACO CONSECUENCIAS

Antagonistas del calcio

Disminuye efecto vasodilatadora

Baclofeno

Toxicidad

Betabloqueantes

Ineficacia antihipertensiva

Digoxina

Aumento de concentracién

Hidréxido de magnesio

Aumento de niveles séricos

Resinas Inhibicién de efecto antiinflamatorio
Tacrina Toxicidad neuroldgica
Tacrolimus Riesgo nefrotoxicidad

Interacciones del metamizol

FARMACO

CONSECUENCIAS

Cloroquina
Hidroxicloroquina

Reacciones distonicas
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Interacciones del paracetamol y propacetamol

FARMACO

CONSECUENCIAS

Alcohol etilico

Aumento de toxicidad

Anticoagulantes orales

Riesgo de hemorragia

Anticonvulsivantes

Aumento de toxicidad

Anticolinérgicos

Disminucion de concentracion

Cloranfenicol

Toxicidad cloranfenicol

Estrogenos Disminucion de niveles plasm
Isoniazida Aumento de concentracién
Lamotrigina Disminucion vida media
Propanolol Aumento de concentracion
Rifampicina Disminucion de niveles

INTERACCIONES COMUNES DE LOS OPIOIDES

FARMACO

CONSECUENCIAS

Carbamacepina

Reduce eficacia opioide

Cimetidina

Riesgo de toxicidad

Depresores del SNC

Depresion centro-respiratorio

Fenotiazinas

Incremento sedacion e hipotension

Pentazocina

Sindrome de abstinencia

Interacciones de buprenorfina

FARMACO

CONSECUENCIAS

Benzodiacepinas

Depresion respiratoria por sumacion de efectos depreso-
res del SNC

Fenitoina Precaucion por posible disminucion de efecto analgésico
buprenor

Fenobarbital Precaucién por posible disminucién de efecto analgésico

Ketorolaco Precaucion por posible depresion centro respiratorio

IMAO Evitar por riesgo de sindrome serotdninergico

Quinidina Evitar, debido a notable reduccion de efecto analgésico

Interacciones del fentanilo

FARMACO CONSECUENCIAS

Amiodarona Vigilar por aumento de la toxicidad de la amiodarona
Enflurano Vigilar por posible aumento de la toxicidad por fentanilo
Halotano Vigilar por posible aumento de la toxicidad fentanilo

Macrolidos (eritromicina)

Vigilar por aumento de la toxicidad del fentanilo

Midazolam

Hipotension e hipotermia en neonatos. Uso exclusivo
en técnicas anestésicas
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Interacciones de la metadona

FARMACO

CONSECUENCIAS

Alcohol etilico

Aumento de la depresién SNC

Alprazolam

Incremento de la toxicidad de la benzodiacepina

Barbittricos

Reduccion de efecto de sedacion y sindrome de abstinencia

Carbamazepina

Posible reduccion de la eficacia

Cimetidina Riesgo de toxicidad por metadona

Desipramina Aumento de la toxicidad

Fenitoina Reduccién del efecto analgésico o sindrome abstinencia
Fenobarbital Reduccién del efecto analgésico o sindrome abstinencia
Fluvosamina Riesgo de intoxicaciéon por metadona

Rifampicina y rifabutina

Reduccién del efecto analgésico o sindrome abstinencia

Zidovudina

Aumento de la toxicidad por zidovudina

Interacciones de la morfina

FARMACO

CONSECUENCIAS

Anticonceptivos orales

Reduccioén de efecto analgésico por induccién metabdlica

Antidepresivos triciclicos

Aumento del efecto opioide

Cimetidina

Riesgo de toxicidad

Fluoxetina

Riesgo potencial de ineficacia

Metoclopramida

Aumento del efecto por aumento absorcién

Ranitidina Confusién, agitacion, desorientacion
Rifampicina Disminucion de la actividad analgésica
Sertralina Potenciacién de la toxicidad

Interacciones de la oxicodona

FARMACO

CONSECUENCIAS

Antidepresivos triciclicos

Aumento del efecto opioide

Alcohol etilico

Aumento de la depresion del SNC

IMAO Riesgo de sindrome serotoninergico

Imidazélicos Incremento toxicidad opioide por inhibicién metabdlica
Macroélidos Incremento toxicidad opioide por inhibicién metabdlica
Quinidina Incremento toxicidad opioide por inhibicién metabdlica
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Interacciones del tramadol

FARMACO

CONSECUENCIAS

Anticoagulantes orales

Riesgo de hemorragia por inhibicion enziméatica

Carbamazepina

Riesgo de ineficacia del tramadol

IMAO Alteracion del aclaracion de tramadol
Paroxetina Sindrome serotoninérgico
Sertralina Sindrome serotoninérgico

INTERACCIONES COMUNES DE LOS ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS

FARMACO

CONSECUENCIAS

IRSS (fluoxetina, paroxetina,
sertralina)

Aumento de efecto y toxicidad

Carbamazepina (CBZ)

Toxicidad por aumento niveles CBZ

Fluvoxamina Aumento toxicidad por disminucion metabolismo
Rifampicina Toxicidad por disminucién metabolismo
Ac. Valproico Toxicidad por disminucion metabolismo
Cimetidina Toxicidad por disminucion metabolismo

INTERACCIONES DE LOS FARMACOS ANTIEPILEPTICOS

Interacciones de la carbamazepina

FARMACO

CONSECUENCIAS

Diltiazen, Verapamilo

Neurotoxicidad, disminucién metabolismo

Eritromicina, Claritromicina

Aumento de la toxicidad, disminucién metabolismo

Tetraciclinas

Disminucion del efecto; usar otro antibiético

Lamotrigina, Ac. valproico,
Fenitoina

Disminucion efecto, posible metabolito toxico

Litio

Aumento neurotoxicidad. Sinergia

Anticonceptivos orales

Disminucién del efecto, aumento metabolismo

Antidepresivos triciclos

Aumento de CBZ, disminucion antidepresivo

Teofilina

Disminucion niveles, por aumento metabolismo
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Interacciones de la fenitoina

FARMACO CONSECUENCIAS

Carbamazepina, Fenobarbital,|  Toxicidad por desplazamiento

Ac. Valproico

Fluconazol Toxicidad por disminucion metabolismo
Amiodarona Toxicidad por disminucién metabolismo
Anticonceptivos orales Toxicidad por disminucién metabolismo
Corticosteroides Disminucion del efecto corticoideo
Antituberculosos (isoniacida, Disminucion del efecto, por aumento metabolismo
rifampicina)

INTERACCIONES GENERALES DE LOS FARMACOS ANSIOLITICOS (BENZODIACEPINAS)

FARMACO CONSECUENCIAS

Etanol Efectos aditivos, aumento sedacion
ltraconazol, Fluconazol Toxicidad por benzodiacepinas

Levodopa Disminucion del efecto antiparkinsoniano
Eritromicina Aumento de la toxicidad por benzodiacepinas
Teofilina Antagonismo efecto sedante

Situaciones especiales:

Gestacion: el uso de AINES especialmente durante el tercer trimestre (cierre del ductus
arterioso fetal por inhibicion sintesis de prostaglandinas, efecto antiagregante plaquetario
que podria complicar el parto) sélo se acepta en caso de ausencia de alternativas tera-
péuticas mas seguras.

Ancianos: Mayor sensibilidad a los efectos toxicos, se recomienda iniciar el tratamiento con
dosis inferiores a las habituales.

El metamizol: no estd recomendado en el primer trimestre y las 6 Ultimas semanas de ges-
tacién, aceptandose Unicamente bajo estricta vigilancia.

No se recomienda su administracion durante la lactancia, ya que se excreta por leche materna.

Situaciones especiales para la toma de opioides:

Gestacion: no existen estudios, por lo que su uso debe realizarse valorando la relacion ries-
go/beneficio; su administracion durante el parto puede producir depresién respiratoria del
recien nacido.

Lactancia: se recomienda evitarlos o suprimir la lactancia ya que se excretan por leche
materna.

Ancianos: se recomienda iniciar con menos dosis por aumento de la semivida de eliminacion.

Insuficiencia hepatica: se recomienda utilizar dosis minima o prolongar el intervalo de admi-
nistracion.

Insuficiencia renal: se recomienda utilizar dosis minima o prolongar el intervalo de admi-
nistracion.
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Situaciones especiales para la toma de antiepilépticos:

— Gestacion: carbamazepina, evitar fenitoina y gabapentina

— Insuficiencia hepatica: monitorizar y disminuir dosis

— Insuficiencia renal: disminuir dosis segln aclaramiento de creatinina
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IMIEDICINA FiSICA Y REHABILITACION

Se debe disenar un programa individualizado, aplicando en cada caso las terapias fisicas y
técnicas mas eficaces.

Cinesiterapia libre, activoasistida o pasiva: Destinada a mantener el mejor balance arti-
cular, el mejor tono muscular, la mejor actividad cardiopulmonar, el mejor retorno venoso de
miembros inferiores. La mayor parte de los autores y de la bibliografia consultada demuestra
evidencia cientifica en la mejora de la calidad de vida, aunque no lo demuestre en parametros
como la disminucion del dolor. En la cervicalgia crénica el grado de recomendacion es A para
la mejora del dolor y la funcion con los ejercicios supervisados.

Las escuelas de dolor lumbar no tienen utilidad alguna en el dolor lumbar agudo. En el dolor
cronico parece que los resultados son beneficiosos por disminuir el dolor y mejorar la capa-
cidad funcional, especialmente medido a los 6 meses y en los sitios de trabajo.

Electroterapia en sus diferentes variedades (corriente galvanica directa, corriente galvanica
modulada, iontoforesis, TENS, EMS, campos magnéticos) : no existen evidencias cientificas
fuertes a favor de una técnica respecto a otra (todas las revisiones consultadas concluyen en
evidencia cientifica moderada- baja o que no hay pruebas a favor o en contra del uso debido
a la gran aleatoriedad en la aplicacion de las diversas técnicas, en la aplicacion de varias téc-
nicas a la vez o asociadas a otros tratamientos, etc ) Existen algunas evidencias en el uso de
iontoforesis y del TENS.

Termoterapia y otras: La evidencia cientifica no es concluyente en la eficacia de estas medi-
das fisicas para el dolor cronico. Igualmente para los ultrasonidos y laser.

Técnicas manuales: Hay evidencia fuerte-moderada para la masoterapia en sus diversas
modalidades, P.N.F., estiramientos, digitopresion, en que disminuye el dolor y aumenta la
movilidad en la cervicalgia cronica, etc..

Tracciones cervical y lumbar: Evidencia moderada para la disminucion del dolor cervical
cronico.

Hidroterapia: No hay evidencia cientifica concluyente por los defectos metodoldgicos de los
trabajos revisados; en sus diferentes modalidades desde la cinesiterapia activa dentro del
agua, sus efectos beneficiosos por el calor o la vibracion o la presion de los chorros en tinel.

Terapia ocupacional: Podemos definir la terapia ocupacional (TO) como el uso de la activi-
dad propositiva con personas que se encuentran limitadas por lesiéon o enfermedad fisica, psi-
cosocial, del desarrollo, del aprendizaje, pobreza, diferencias culturales o envejecimiento, con
el fin de maximizar la independencia, prevenir la discapacidad y mantener la salud. La TO con-
tribuye a la recuperacion funcional pero también facilita la adaptacién a su discapacidad por
medio de:
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e Ensenanza de destrezas basicas, instrumentales y avanzadas para realizacion de las activi-
dades de la vida diaria (AVD).

e Diseno, fabricacion y aplicacion de aparatos ortésicos o protésicos
e Adaptacion y entrenamiento en uso de ayudas técnicas
e Adaptacion del entorno (domicilio, escolar, laboral,...)

Las TO desempenan un rol fundamental proporcionando actividades terapéuticas que permi-
ten a la persona con dolor desarrollar las destrezas y tolerancias necesarias para alcanzar las
metas en cuidados personales, vocacionales y recreativos.

Los abordajes se pueden resumir en:

Actividad fisica: El incremento en el nivel de actividad fisica es fundamental para la mayoria
de los programas terapéuticos de manejo del dolor cronico, siendo el principal area de inter-
vencion en TO. Los incrementos en la actividad se realizan de forma gradual y la persona con
dolor trabajara para ganar tolerancia. Las actividades se programan en forma de ejercicios
grupales o individuales que requieren movilidad progresiva, fortalecimiento y resistencia para
ayudar a la persona con dolor a lograr su nivel funcional maximo. Las bases del tratamiento
se fundamentan en principios de mecanica corporal y control postural, conservaciéon de la
energia, y prescripciéon y uso de ortesis y material adaptado.

Proteccion articular: Supone una serie de reglas que posibilitan mantener la vida auténoma
de la persona con dolor en todas las facetas de su vida, reduciendo el dolor y el peligro de
sufrir dafios mayores en las estructuras implicadas. Se podrian resumir en: evitar posiciones
deformantes y/o mantenidas, uso de articulaciones mas fuertes para trabajos mas pesados,
uso de las articulaciones en su mayor ventaja mecanica y ensenar a la persona con dolor a
respetar el dolor.

Adaptacion del entorno y ergonomia: Conjunto de reglas y actuaciones destinadas a
adaptar cada actividad a la capacidad de la persona que la va a realizar. Cobra mayor
importancia en el mundo laboral, suponiendo la adaptacién de cada puesto de trabajo a la
persona, de modo que se facilite la realizacion de la tarea con un maximo de confort y un
minimo de riesgos.

Distraccion: Es ventajoso para las personas que experimentan dolor aprender como dis-
traerse mas eficazmente cuando estan expuestas a estimulos nocivos o baja estimulacion
ambiental y durante periodos de actividad minima (tratamiento de quimioterapia, dialisis,...).
No pueden prestar tanta atenciéon al dolor cuando estéan centrados en otra tarea. Se ha
demostrado que participar en una actividad con propdsito mejora la tolerancia al dolor.

Técnicas auxiliares: La TO se nutre de otras técnicas para maximizar los beneficios del tra-
tamiento, como son las técnicas conductuales, métodos de relajacion, uso de la biorretroali-
mentacion, masaje y vibracion, entre otras.

Como normas generales:

e El reposo no es sinénimo de inactividad absoluta. Debemos mantener cierto grado de acti-
vidad suave, incluyendo actividades de autocuidado.

e Toda actividad incluira periodos de reposo.
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e Evitaremos aquellos movimientos concretos que hacen aumentar el dolor, sustituyéndolos
si es posible por otros. En general son preferibles los movimientos de articulaciones gran-
des y evitaremos mantener posiciones estaticas durante un tiempo prolongado; si tenemos
que mantener mucho tiempo la bipedestacién estatica, alternaremos ésta con la sedesta-
cién parcial en taburetes altos con apoyo lumbar.

e Intentaremos tener los materiales necesarios para realizar una actividad cerca, a una altura
entre nuestra cintura y nuestros hombros y a una distancia no superior al alcance de nues-
tros brazos.

* Nos sentaremos con la espalda bien apoyada en el respaldo y la mesa a una altura que per-
mita el apoyo total de los antebrazos, con los codos a 902 de flexion. Si utilizamos orde-
nador, la pantalla estara a la altura de los ojos y el teclado sera preferiblemente ergonomi-
co; si utilizamos con frecuencia el teléfono, nos decantaremos por auriculares tipo casco.

e Haremos uso de adaptaciones como dispositivos para abrir botes sin esfuerzo, pequenos
electrodomésticos ligeros, taburetes altos, banquitos, etc.

e En los periodos obligados de reposo por dolor, buscaremos tareas suaves que nos distrai-
gan de las sensaciones negativas.

Técnicas ortoprotésicas: algun tipo de ayudas técnicas son necesarias con varias objeti-
vos: limitar el movimiento de la zona corporal que produce el dolor, actuar como descarga de
la zona dolorosa, servir con terapia para disminuir el dolor hasta mejorar las A.V.D. y profe-
sionales, etc.

METODOS DE RELAJACION
RELAJACION PROGRESIVA

Uno de los factores que influyen en la intensidad del dolor es el nivel de tension muscular. Si
la persona se siente estresada, molesta o enfadada, el dolor se suele hacer mas fuerte. Ademas
el dolor por si solo puede ser causante de esa elevacion del tono muscular. Cuando un dolor es
continuo, la persona tiende a mantener permanentemente niveles elevados de tension en deter-
minados musculos. Algunos grupos de musculos se contraen automéaticamente como respuesta
al dolor. Esto es muy apropiado en caso de dano agudo, porque contribuye a la inmovilizacién de
la zona afectada y facilita la curacién. Ahora bien, esta respuesta automatica aparece también en
el dolor croénico, pero en este caso es perjudicial. Lo que ocurre es que no se suele ser cons-
ciente del nivel de tension de algunos musculos.

Mediante el siguiente método la persona adquirira la capacidad de aprender a relajarse cuan-
do quiera rapida y profundamente. No se trata de un estado de relajaciéon cercano al suefno: esta-
ra alerta y con control.

Este método supone la relajacion sistematica, por turno, de diversos grupos musculares. Al
principio se combina con una tension inicial del musculo para que se aprenda a percibir la tension
como estado opuesto. No forzar demasiado la tensién antes de liberar y relajar el muisculo. Sélo
sera necesario un poco de tensiéon mas de la habitual, de forma que puedan compararse los dos
estados. Cuando se trabajen los musculos cercanos a la zona del dolor debe tenerse cautela. En
los musculos alejados del area del problema se puede tensar mas antes de la relajacion.
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Ademas de la relajacion se practicara la respiracion diafragmatica para que la relajaciéon sea
mas profunda. Con la préactica, este método permitird evocar rapidamente el estado de relajacion.

La posicién de la relajacion

La persona con dolor debe sentarse en una silla lo mas cémoda que pueda. Mantendra la
cabeza recta sobre los hombros, no la inclinara ni hacia delante ni hacia atras. La espalda debe
estar tocando el respaldo de la silla. Colocara adecuadamente las piernas sin cruzarlas y los pies
estaran apoyados en el suelo. Se pondran las manos sobre los muslos. Ahora se puede comen-
zar a intentar relajarse. Esta es la posicion de relajacion.

Tensar y relajar grupos de musculos

Una vez que la persona se encuentre comoda, debe comenzar a tensar y relajar grupos de
musculos. Cuando se tense un musculo, intentara notar en qué zona en particular siente la ten-
sién. Después se concentrara en lo que siente cuando los musculos estan relajados. La secuen-
cia por tanto, es la siguiente: (1) tensar los musculos en su grado maximo, (2) notar en todos los
musculos la sensacion de tension, (3) relajarse y (4) sentir la agradable sensacién de la relajacion.
Cuando tense una zona particular del cuerpo, debe mantener el resto del cuerpo relajado. La idea
es que al tensar una cierta zona de cuerpo note donde esta la tension, y al relajar despacio esa
zona pueda identificar qué masculos esta relajando. Esto al principio le resultara dificil pero con
un poco de practica lo conseguira. Si tiene problemas con alguna zona en particular, como podri-
an ser los musculos de la cara o la cabeza, practicar frente a un espejo puede ser util. El espe-
jo puede utilizarse también para observar como el resto de su cuerpo se mantiene relajado mien-
tras se concentra en la tension y relajacion de un area particular.

Cuando se practica la relajacion por primera vez, debe asegurarse de que concede tiempo
suficiente para notar tanto la sensacion de tensién como la de relajacion. Debe mantener tensa
cada parte del cuerpo alrededor de unos cinco segundos y después debe concentrarse en la sen-
sacion de relajacion durante unos diez segundos como minimo. Algunas partes del cuerpo pue-
den requerir mas tiempo que otras (por ejemplo, la espalda normalmente necesita mas tiempo
que los brazos). A estas areas que presentan una especial dificultad se les debe dedicar mas
tiempo. Cuando se crea que ya ha dedicado bastante tiempo a una zona en particular se retirara
la atencion sobre este punto.

Frente: Arrugar la frente subiéndola hacia arriba. Notara donde siente particularmente la ten-
sién (sobre el puente de la nariz y alrededor de cada ceja). Ahora, se relajara muy despacio
poniendo especial atencion a esas zonas que estaban particularmente tensas. Se tomara
unos segundos para sentir la agradable sensacion de la falta de tension en todos estos mus-
culos. Es como si los musculos hubieran desaparecido, estan totalmente relajados.

Ojos: Cerrar los ojos apretandolos fuertemente. La persona debe sentir la tension en toda la
zona alrededor de los ojos, en cada parpado y sobre los bordes interior y exterior de cada
0jo. Se prestara especial atencion a las zonas que estén tensas. Poco a poco relajara los ojos
tanto como pueda y, muy despacio, los entreabrira. Notar la diferencia entre las sensaciones.

Nariz: Arrugar la nariz. El puente y los orificios de la nariz estan especialmente tensos. Poner
mucha atencién en estas zonas. Gradualmente relajar la nariz, despacio, dejando toda la ten-
sion fuera. Notar cémo ahora siente esos musculos como perdidos, sin tension, totalmente
relajados. Debera notar la diferencia entre la sensacién de tension y la de relajacion.
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Sonrisa: Debe hacer que la cara y la boca adopten una sonrisa forzada. Los labios superior
e inferior asi como ambas mejillas deben estar tensos y rigidos. Los labios deben estar fuer-
temente apretados sobre los dientes. Gradualmente relajara los musculos de cada lado de las
mejillas y cara. Notara la sensacion que experimenta cuando todos estos musculos dejan de
hacer presion, debe olvidar toda la tensién para relajarse. Ahora estan totalmente relajados y
la persona puede sentirlo.

Lengua: Colocar la lengua de forma que apriete fuertemente el cielo de la boca. Prestar aten-
cion al lugar donde siente la tension (dentro de la boca, en la lengua asi como en los muscu-
los que estan debajo de la mandibula). Poco a poco relajar este grupo de musculos, debe ir
dejando caer gradualmente la lengua sobre la boca, apoyandola. Poner especial atencion a
las zonas que estan particularmente tensas. Debe notar como siente relajarse estos muiscu-
los. Experimentar la diferencia entre tensién y relajacion.

Mandibula: Apretar los dientes (los musculos que estan tensos son los que estan a los lados
de la cara y las sienes). Poco a poco relajarad la mandibula y experimentara la sensacién de
dejarla ir. Debe sentir como estos musculos se apagan, se relajan. De nuevo sienta y note la
diferencia con respecto a la tension.

Labios: Arrugar los labios fuertemente. Notara la tension en los labios superior e inferior y
en toda la zona alrededor de los labios. Poner enorme atencién en todas estas zonas que
ahora estan tensas. Gradualmente relajara los labios. Debe notar cémo siente estos muscu-
los perdidos, apagados, relajados. Es muy diferente a cuando estaban tensos.

Cuello: Apretar y tensar el cuello. Debe comprobar dénde siente la tension. Se concentrara
en las zonas que estan tensas. Relajara poco a poco el cuello. Debe notar cémo los muscu-
los pierden la tensién y se relajan paulatinamente.

Si después de alguna practica la persona tiene todavia alguna dificultad y nota tensién en los
musculos del cuello, existe otro procedimiento para conseguir el mismo efecto: inclinar la cabe-
za hacia delante hasta tocar el pecho con la barbilla. Comprobar cémo siente la tension en la
parte delantera del cuello pero muy especialmente en la nuca. Ahora, relajara gradualmente estos
musculos y colocara la cabeza en una posicion cémoda. Debe sentir la agradable sensacién de
relax en estos musculos, debe notar la diferencia con la tension. A continuacion realizara el ejer-
cicio opuesto, es decir, inclinara la cabeza hacia atras repitiendo el ejercicio anterior. Mientras
que esta todavia en la posicién de relajacién inclinara la cabeza hacia la derecha de forma que la
dirija hacia el hombro. Debera sentir alguna tension en el lado derecho del cuello, pero donde
especialmente notara la tension es en el lado izquierdo. Llevara de nuevo la cabeza a la posicion
de relajacion. Notard las diferentes sensaciones que experimenta en el cuello. Ahora se inclina la
cabeza hacia la izquierda de forma que se dirija al hombro izquierdo. Sentira alguna tension en el
lado izquierdo, pero donde especialmente experimentara la tension es en el lado derecho.
Gradualmente, llevara la cabeza a la posiciéon de relajacion. Debe notar la diferencia de sensa-
ciones cuando los musculos pasan de la tensién a la relajacion.

Brazos: La persona extenderd el brazo derecho y lo pondra tan rigido como pueda man-
teniendo el pufio cerrado. Ejercera tension en todo el brazo, desde la mano hasta el hom-
bro. Realizara el maximo de tension. Debe comprobar cémo aumenta la tensién muscular
en los biceps, antebrazo, alrededor de la muneca y en los dedos. Gradualmente relajara y
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bajara el brazo dejandolo caer hasta que de nuevo descanse sobre los muslos en la posi-
cion de relajacion. Ahora debe comprobar como estos musculos estan perdidos, apagados,
relajados. Debe experimentar la diferencia entre ahora que estén relajados y la sensacién
anterior de tension y rigidez, ahora es todo mucho mas agradable. Repetir el mismo ejer-
cicio con el brazo izquierdo.

Piernas: Levantar horizontalmente la pierna derecha arqueando el pie derecho hacia atras en
direccion a la rodilla. Debe ejercer el maximo grado de tensién. Comprobar dénde siente la
tensién (trasero, pantorrilla, muslo, rodilla y pié). Relajar lentamente todas estas zonas y bajar
despacio la pierna hasta que el pie derecho descanse sobre el suelo, relajar también la rodi-
lla. Asegurarse de que las piernas estan en posicion de relajacion. Debe notar la sensacién
de relacion en estos musculos, observar cémo la tensién ha desaparecido y estan totalmen-
te descansados. Debe experimentar la diferencia entre tensién y relajacion. Repetir el mismo
ejercicio con la pierna izquierda.

Espalda: Inclinar hacia delante el cuerpo en la silla. Elevar los brazos llevando los codos hacia
atras y hacia arriba hasta la espalda, arqueando la espalda hacia delante. Notar donde sien-
te particularmente la tension (en los hombros y algo mas debajo de la mitad de la espalda).
Relajarse gradualmente llevando de nuevo el cuerpo hacia la silla buscando la posicién origi-
nal y volver a poner los brazos sobre los muslos en posicion de relajacion. Debe notar que
ahora ha perdido la tension en estos musculos. Ha desaparecido la tension para dar paso a
la relajacion. Ahora estéan totalmente relajados. Debe experimentar la diferencia entre la ten-
sion y la relajacion.

Torax: Tensar y poner rigido el pecho e intentar constrenirlo como si quisiera reducir los
pulmones. Debe notar dénde siente la tension (hacia la mitad del térax y en la parte supe-
rior e inferior de cada pecho). Relajar gradualmente el térax y notar como desaparece la
tensién en estos musculos. Ahora estan relajados. Debe experimentar la diferencia entre la
tension y la relajacion.

Estomago: Tensar fuertemente los musculos del estdmago comprimiéndolos hasta que lo
pongan tan duro como una tabla. Notar donde se siente la tension (en el ombligo y alrededor
de éste, en un circulo de unos diez centimetros de didametro). Relajarlos gradualmente hasta
que el estdmago vuelva a su posicion natural. Debe sentir como estos musculos estan perdi-
dos, apagados y relajados. No olvidar que la idea es tener una zona del cuerpo muy tensa
para que pueda notar la sensacion en esa zona y la pueda relajar despacio hasta identificar
los musculos que la persona esta relajando.

Debajo de la cintura: Tensar todos los musculos que estan debajo de la cintura, incluyendo
las nalgas y los muslos. Debe sentirse como si se elevara de la silla. Debe notarse que tam-
bién se tensan las piernas un poco. Obsérvese las zonas particularmente tensas (trasero,
muslos y todos los musculos que estan en contacto con la silla). Relajar lentamente estos
musculos y volver a recostarse en la silla. Observar como ha desaparecido la tensién en estos
musculos, estan apagados, relajados. Experimentar la sensacion de relajacion. Comprobar la
diferencia existente entre la tension y la relajacién.
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Ejercicios de respiracion

Comprobar que se encuentra en la posicion de relajacion. Ahora cerrara los ojos e intentara
relajar todo el cuerpo. Si nota que alguna parte esta tensa, intentara relajarla. Hara una profunda
inspiracion, la mantendra y después expulsara el aire lentamente; mientras que esta exhalando
relajara todo el cuerpo, de la cabeza a los pies. Debe intentar imaginar que esta viendo cémo se
relajan todos los musculos. Hara esto cinco veces. Respirara de la misma forma otra vez, pero
en este caso cuando empiece a exhalar debe pronunciar la palabra "R-E-L-A-X" lentamente, de
forma que cuando llegue a la "X" haya recorrido todo el cuerpo relajandolo completamente, desde
la cabeza hasta los dedos de los pies. Repetir esto cinco veces.

:Como hacer una respiracion completa? "pildora para el bienestar"

Antes de empezar el ejercicio es conveniente conseguir un ambiente tranquilo, sin demasiados rui-
dos, un lugar con una temperatura adecuada y una luz moderada, si pretendemos relajarnos.

1. Nos vaciamos de aire: esta respiracion integra la respiracién clavicular, costal y abdominal
en una. Podemos tumbarnos boca arriba o bien sentarnos comodamente. Pondremos una
mano sobre nuestro abdomen. Espiraremos hasta que notemos gue nos quedamos sin aire
en los pulmones...
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2. Inspiramos: después inspiraremos lentamente por la nariz, llenando en primer lugar el
abdomen que debe impulsar nuestra mano hacia arriba. Cuando percibimos que nuestro
vientre esta lleno de aire, inhalamos a su vez aire en nuestro pecho. Seguidamente, levan-
tamos nuestros hombros y los llenamos también de aire. Es como si todo nuestro cuerpo
fuera un balén y lo estuviésemos hinchando.

%umnji '
e / !
— S
1123

3. Nos vaciamos nuevamente; procuraremos retener el aire unos instantes..., seguidamente
espiraremos muy lentamente, manteniendo el mayor tiempo posible nuestro vientre lleno,
vaciando primero los hombros, luego el pecho y finalmente nuestro abdomen.
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Relajacion sin tension

Repetir de nuevo el proceso de relajacion, pero esta vez no tensar ninguna zona del cuerpo
a menos que se encuentre dificultad para relajarla. Recorrer todo el cuerpo y reldjarlo tanto como
se pueda. Una vez que se hayan relajado todas las partes del cuerpo se realizaran cinco ejerci-
cios de respiracion mientras pronuncia la palabra "R-E-L-A-X".

Practica

Es muy importante que la persona practique. La relajacion es como cualquier habilidad: a
mayor practica, mejor resultado. Debe poner en practica el apartado "Tensar y relajar los mus-
culos”, el de "Ejercicios de respiracion” y el de "Relajacion sin tensiéon”, dos veces al dia. Al prin-
cipio llevara unos quince o veinte minutos diarios, pero con el tiempo sera capaz de realizar tan
sélo la relajacién sin tensién y los ejercicios de respiracion.

Relajacion en otras posiciones

De pie: una vez que ya consiga la relajacion sin tension, debera practicar la relajacién estan-
do de pié. Mantener la cabeza erguida sobre los hombros, tensar todo el cuerpo, apretar las
manos a ambos lados del cuerpo, meter hacia delante el estémago y tensar los muslos y las nal-
gas asi como las rodillas. Debe notar donde siente particularmente la tension. Relajar poco a
poco todos estos musculos empezando por la cabeza y terminando por los pies. Debe notar la
diferencia entre la sensacion de tensién y la de relajacion. También puede practicar la relajacion
mientras va andando y tumbada.

Relajacion como un procedimiento de autocontrol

Cuando la persona se encuentre en una situacioén que le provoque ansiedad, debe examinar
su cuerpo y comprobar qué zonas son las que estan especialmente tensas. A continuacién, con-
centrarse en relajar ese grupo de musculos. Todo el mundo tiene al principio problemas para rela-
jar algun grupo de musculos, pero con la practica todas las zonas se acabaran tensando y rela-
jando facilmente. Puede ser util practicar la relajacion en algunas zonas varias veces al dia, espe-
cialmente en aquellas que le causan problemas tanto si en ese momento se siente ansiosa como
si no (p.ej. puede relajar la mandibula mientras conduce). Una vez que ha dominado todo el pro-
cedimiento y sea capaz de relajarse sin tension, debe seguir practicando durante 10 minutos, dos
veces al dia la relajacion sin tension y los ejercicios de respiracion.

También puede relajarse antes de cualquier acontecimiento que considere desencadenante de
la ansiedad, durante el mismo y después del mismo, realizando los ejercicios de respiracion y rela-
jando todos los musculos del cuerpo. Si la persona esta ansiosa no siempre conseguira eliminar
completamente la ansiedad, pero si continta practicando la reducira hasta un nivel tolerable.
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EJERCICIOS BASADOS EN EL ENTRENAMIENTO AUTOGENO DE SCHULTZ
Es conveniente que estos ejercicios no se realicen sin control sanitario previo.
Consideraciones antes de empezar los ejercicios:

e Toda nuestra atencion debe estar centrada en nuestro cuerpo. Liberar la mente de pensa-
mientos y preocupaciones.

e Disminuir todos aquellos estimulos que puedan interferir en el entrenamiento de relajacion:
ruidos, temperatura inadecuada...etc.

e No esperar resultados increibles desde el principio. No olvidar que estamos entrenando y
que tenemos que aprender paulatinamente.

Las palabras clave de los ejercicios, para luego formar las frases de relajacion —que puedes
grabar con tu propia voz— son:

PALABRAS CLAVE

1. Peso 2. Calor 3. Latido 4. Respiracion | 5. Plexo solar 6. Frio

Primer ejercicio:
Mi brazo derecho lo siento muy pesado (repetiremos esta frase 6 veces)
Mi brazo izquierdo lo siento muy pesado (repetiremos esta frase 6 veces)
Mis dos brazos los siento muy pesados (repetiremos esta frase 6 veces)
Mi pierna derecha la siento muy pesada (repetiremos esta frase 6 veces)
Mi pierna izquierda la siento muy pesada (repetiremos esta frase 6 veces)
Mis dos piernas las siento muy pesadas (repetiremos esta frase 6 veces)

Podemos intercalar entre estas frases otras como "cada vez estoy mas tranquilo, estoy mas
en calma, mis piernas las siento hundirse y es una sensacion agradable...etc".

Segundo ejercicio: como en el anterior repetiremos cada frase en un tono pausado y cal-
mado seis veces.
Mi brazo derecho lo siento caliente
Mi brazo izquierdo lo siento caliente
Mis dos brazos los siento calientes
Mi pierna derecha la siento caliente
Mi pierna izquierda la siento caliente
Mis dos piernas las siento calientes

Como en el gjercicio anterior, podemos intercalar frases como "estoy muy calmado, los rayos
del sol calientan mis piernas...etc"
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Tercer ejercicio:
Siento el latido de mi corazoén fuerte y tranquilo
Siento el latido en mi brazo derecho (repetimos 6 veces)
Siento el latido en mi brazo izquierdo (repetimos 6 veces)
Siento el latido en mis dos brazos (repetimos 6 veces)
Siento el latido en mi pierna derecha (repetimos 6 veces)
Siento el latido en mi pierna izquierda (repetimos 6 veces)

Siento el latido en mis dos piernas (repetimos 6 veces)

Cuarto ejercicio:
Siento mi respiracién muy tranquila y sosegada (repetiremos esta frase 6 veces)
Mi respiracién esta en calma (repetimos 6 veces)
Nos concentraremos en nuestra respiracion, pero sin intentar forzar su ritmo natural.
Debemos dejarnos llevar por nuestra respiracion como aquel que se deja flotar en el agua
" haciéndose el muerto".

Quinto ejercicio:
Repetiremos 6 veces las frases: "Tranquilidad, peso, calor, el plexo solar esta caliente" y
"mi abdomen lo siento caliente".

Sexto ejercicio:
Repetiremos 6 veces las frases: "La frente estd agradablemente fresca’, y "estoy sintien-
do una agradable brisa en mi frente".

Ultimo ejercicio: "La retirada”

La haremos paulatinamente, en primer lugar flexionando con lentitud nuestros
dedos y seguidamente las distintas partes de nuestro cuerpo que hemos ido relajan-
do...; respiraremos con profundidad y con suavidad abriremos los ojos.

EJERCICIO AEROBICO

Se trata del ejercicio que utiliza grandes grupos musculares y pone a prueba el aparato car-
dio-vascular. Estimula un incremento sostenido del consumo de oxigeno.

El Colegio Americano del Deporte recomienda hacerlo de 3 a 5 dias /semana, duracion de
30 minutos y de 50 a 70% de frecuencia cardiaca maxima.

Se considera una sesion ideal:

— Calentamiento de 5 a 10 minutos: estiramientos sencillos.

— Acondicionamiento de 20 a 30 minutos (50 a 70 % frecuencia cardiaca maxima). Una
“forma casera" de saber que el ejercicio es de intensidad suficiente es que la persona note
un leve aumento de la temperatura corporal, incremento del ritmo respiratorio y la fre-
cuencia cardiaca, pero sin llegar a ser fatigante.

— Enfriamiento: 10 minutos.
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Se recomienda:

Control del dolor antes del ejercicio.

Ejercicio de baja intensidad: caminar, cinta rodante, bicicleta, ej. ideal en piscina

En los dias de empeoramiento: disminuir tiempo e intensidad del ejercicio (no se aumenta
cuando se estd mejor, se mantiene el tiempo recomendado a continuacion).

30 minutos de forma no consecutiva : 12 sesion 3 minutos.....32 semana 10 minu-
tos....... hasta llegar a los 30 min.

Ejercicio 1: Rotacion de hombros

Posicién: de pie, pies ligeramente separados, brazos pegados al cuerpo con los codos fle-
xionados. Espalda recta.

Realizacion: giros de hombro hacia adelante y hacia atras. Realizar 10 repeticiones con un des-
canso de 30 segundos. Debera ir aumentando el nimero de repeticiones hasta llegar a 15.

Ejercicio 2: Flexion de extremidades inferiores con flexion de extremidades supe-
riores

Posicion: de pie, pies ligeramente separados con ligera flexion de rodillas, brazos pegados al
cuerpo. Espalda recta.

Realizacion: flexion de caderas y rodillas manteniendo elevados los miembros superiores a la
altura de los hombros. Realizar 10 repeticiones con un descanso de 30 segundos. Debera ir
aumentando el nimero de repeticiones hasta llegar a 15.

Ejercicio 3: Lateroflexiones de tronco

Posicién: de pie, pies ligeramente separados con rodillas flexionadas, codos flexionados y
manos a la altura de la nuca.

Realizacion: inclinaciones de tronco hacia un lado y el otro. Realizar 10 repeticiones con un des-
canso de 30 segundos. Debera ir aumentando el nimero de repeticiones hasta llegar a 18.

Ejercicio 4: Zancadas laterales

Posicién: de pie, pies ligeramente separados, codos ligeramente flexionados con manos a la
altura de la cadera.

Realizacion: paso lateral hacia la izquierda con flexion de caderas y rodillas. Vuelta a la posi-
cion intermedia y paso lateral hacia la derecha con flexion de caderas y rodillas. Realizar 10
repeticiones con un descanso de 30 segundos. Deberd ir aumentando el nimero de repeti-
ciones hasta llegar a 18.

Ejercicio 5: Zancadas laterales con flexion de extremidades superiores

Posicion: de pie, pies ligeramente separados, miembros superiores en posicion neutra pega-
dos al cuerpo.

Realizacién: paso lateral hacia la izquierda con flexion de caderas y rodillas y con elevacion de
brazos hasta la altura de los hombros. Vuelta a la posicion intermedia y paso lateral hacia la dere-
cha con flexion de caderas y rodillas y elevacion de brazos hasta la altura de los hombros.
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Realizar 10 repeticiones hacia cada lado con un descanso de 30 segundos. Deberé ir aumen-
tando el nimero de repeticiones hasta llegar a 18.

Ejercicio 6: Ejercicio compuesto

Posicion: de pie, pies ligeramente separados, rodillas ligeramente flexionadas miembros
superiores en posicion neutra pegados al cuerpo.

Realizacion: elevacion de brazos a la altura de los hombros con abduccion de los mismos.
Realizar flexiones de tronco con giro, llevando el brazo hacia el pie del lado contrario. Vuelta
a la posicion media y realizar elevacion completa de brazos con abduccién de los mismos y
repetir la flexion con giro de tronco. Realizar 10 repeticiones hacia cada lado con un descan-
so de 30 segundos. Debera ir aumentando el nimero de repeticiones hasta llegar a 18.

Ejercicio 7: Simulacion de marcha

Posicion: de pie, pies ligeramente separados, miembros superiores en posicion neutra pega-
dos al cuerpo.

Realizacion: marcha por terreno llano cambiando la velocidad del paso durante un tiempo pre-
establecido comenzando por 10 minutos hasta un maximo de 30-45 minutos seguidos.
También se puede predeterminar la distancia a recorrer.

Ejercicio 8: Bicicleta estatica
Posicién: sillin elevado para no forzar la flexion de rodillas.

Realizacion: pedaleo sin resistencia durante 10 minutos e ir aumentando el tiempo de peda-
leo de 5 en 5 minutos hasta un total de 25-30 minutos asi como el ritmo de pedaleo. Realizar
5 minutos de pedaleo muy suave.
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ESCALA DE PERCEPCION DE ESFUERZO, DISNEA Y CANSANCIO EN LAS PIERNAS DE
BORG MODIFICADA:

Se trata de una escala de percepcion subjetiva. Nos permite valorar el nivel de esfuerzo que
realiza la persona desde su punto de vista y su evolucion.

Esfuerzo Dificultad Cansancio/Dolor
para respirar en las piernas
6 0 Nada 0 Nada
7 Muy, muy suave 0,5 Empieza a notar 0,5 Empieza a notar
8 0 Muy poca 1 Muy poco
9 Muy poco 1 Poca 2 Poco
10 2 Moderada 3 Moderado
11 Poco 3 Algo mas severa 4 Algo mas severo
12 4 Severa 5 Severo
13 Algo duro 5 6
14 6 Muy severa 7 Muy severo
15 Duro 7 8
16 9 9
17 Muy duro 10 Muy, muy severa 10 Muy, muy severo
18
19 Muy, muy duro
20 ? Insoportable ? Insoportable

Entre las puntuaciones 11 y 13 de la percepcién del esfuerzo, se considera que la persona
esta trabajando a un 75% de su frecuencia cardiaca maxima, que es lo que debe alcanzar a la
hora de realizar el ejercicio. Las puntuaciones en dificultad para respirar y cansancio de piernas
es aconsejable que oscilen entre 2 y 4 de esta escala de Borg modificada..
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ESCALAS PARA LA EVALUACION PSICOLOGICA Y FUNCIONAL

CUESTIONARIO OVIEDO DE CALIDAD DEL SUENO

Se trata de un cuestionario heteroadministrado con 15 items, 13 de ellos se agrupan en 3
subescalas: satisfaccion subjetiva del sueno, insomnio e hipersomnio. Los 2 items restantes pro-
porcionan informacion sobre el uso de ayuda para dormir o la presencia de fenémenos adversos
durante el sueno. Cada item se puntia de 1 a 5, excepto el item 1 que se hace de 1 a 7. La
subescala de insomnio oscila entre 9 y 45, donde una mayor puntuacion equivale a una mayor
gravedad de insomnio.

Durante el altimo mes ...

1. (Coémo de satisfecho ha estado con su sueno?
1) Muy insatisfecho
2) Bastante insatisfecho
3) Insatisfecho
4) Término medio
5) Satisfecho
6) Bastante satisfecho
7) Muy satisfecho

2 Cuéantos dias a la semana ha tenido dificultades para ......

Ninguno 1-2 dias/sem 3 dias/sem 4-5 dias/sem 6-7 dias/sem
1) Conciliar el suenio 1 2 3 4 5

2) Permanecer dormido

4) Despertar a la hora habitual
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3) Lograr un sueno reparador
)
5) Excesiva somnolencia

3. (Cuanto tiempo ha tardado en dormirse, una vez que lo intentaba?
1) 0-15 minutos
2) 16-30 minutos
3) 31-45 minutos
4) 46-60 minutos
5) méas de 60 minutos
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Si se despert6 Vd., piensa que normalmente se debe a... (Informacion clinica, no puntta)
a) Dolor

b) Necesidad de orinar

¢) Ruido

d) Otros. Especificar.

. ¢Cuantas veces se ha despertado por la noche?
1) Ninguna vez

2) 1 vez

3) 2 veces

4) 3 veces

5) mas de 3 veces

. ¢Ha notado que se despertaba antes de lo habitual? En caso afirmativo ;Cuanto tiempo
antes?

1) Se ha despertado como siempre
2) Media hora antes

3) 1 hora antes

4) Entre 1 y 2 horas antes

5) Mas de 2 horas antes

. Eficiencia del suefno (horas dormidas/horas cama). Por término medio, ;Cuantas horas ha
dormido cada noche? ;Cuantas horas ha permanecido habitualmente en la
cama?

1) 91-100%

2) 81-90%

3) 71-80%

4) 61-70%

5) 60% o menos

. Cuantos dias a la semana ha estado preocupado o ha notado cansancio o disminucién en
su funcionamiento sociolaboral por no haber domido bien la noche anterior?

1) Ningun dia

2) 1-2 dias/sem.
3) 3 dias/sem.
4) 4-5 dias/sem.
5) 6-7 dias/sem.
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8.

(Cuéntos dias a la semana se ha sentido demasiado somnoliento, llegando a dormirse
durante el dia o durmiendo mas de lo habitual por la noche?

1) Ningun dia

2) 1-2 dias/sem.
3) 3 dias/sem.
4) 4-5 dias/sem.
5) 6-7 dias/sem.

. Si se ha sentido con demasiado suefio durante el dia o ha tenido periodos de suefo diur-

no ;Cuantos dias a la semana ha estado preocupado o ha notado disminucién en su fun-
cionamiento socio-laboral por ese motivo?

1) Ningun dia

2) 1-2 dias/sem.
3) 3 dias/sem.
4) 4-5 dias/sem.
5) 6-7 dias/sem.

10.;Cuéantos dias a la semana ha tenido (o le han dicho que ha tenido)...? (Informacion clini-

11.

ca, no puntua)

Ninguno 1-2 dias/sem 3 dias/sem 4-5 dias/sem 6-7 dias/sem
a) Ronquidos 1 2 3 4 5
b) Ronquidos con ahogo

)
)
c¢) Movimientos de las piernas
d) Pesadillas

)

e e
NN NN
w W w w
~ B b b
(G2 BN E) BENE) BN E)

e) Otros

Cuantos dias a la semana se ha sentido demasiado somnoliento, llegando a dormirse
durante el dia o durmiendo mas de lo habitual por la noche?

a) Ningun dia b) 1-2 dias/sem c) 3 dias/sem d) 4-5 dias/sem e) 6-7 dias/sem

Si ha utilizado alguna ayuda para dormir (pastillas, hierbas, aparatos, etc), describir

CATEGORIAS iTEMS PUNTOS
Satisfaccion subjetiva del sueno ftem 1
Insomnio items 2-1, 2-2, 2-3, 24, 3, 4, 5, 6, 7
Hipersomnio items 2-5, 8, 9
PUNTUACION TOTAL
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CUESTIONARIO DUKE-UNC
Poblacién diana: Poblacion general. Se trata de un cuestionario autoadministrado

Instrucciones para el paciente: En la siguiente lista se muestran algunas cosas que otras per-
sonas hacen por nosotros o nos proporcionan. Elija para cada una la respuesta que mejor refle-
je su situacion, segun los siguientes criterios:

Mucho menos de lo

que deseo
Menos de lo
gue deseo

w | Ni mucho ni poco
~ | Casi como deseo
o1 | Tanto como deseo

—
N

1.- Recibo visitas de mis amigos y familiares

2.- Recibo ayuda en asuntos relacionados con mi casa

3.- Recibo elogios y reconocimientos cuando hago
bien mi trabajo

4.- Cuento con personas que se preocupan de lo
gue me sucede

5.- Recibo amor y afecto

6.- Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis
problemas en el trabajo o en la casa

7.- Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis
problemas personales y familiares

8.- Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis
problemas econémicos

9.- Recibo invitaciones para distraerme y salir con
otras personas

10.- Recibo consejos utiles cuando me ocurre algln
acontecimiento importante en mi vida

11.- Recibo ayuda cuando estoy enfermo en la cama

PUNTUACION TOTAL
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CUESTIONARIO HADS!

Lea cada pregunta y sefale la respuesta que usted considere que coincida con su propio esta-
do emocional en la ultima semana.

1. Me siento tenso/a nervioso/a:
3 - Casitodo el dia
2 — Gran parte del dia
1 — De vez en cuando
0 — Nunca

2. Sigo disfrutando de las mismas cosas de siempre:
0 - Ciertamente, igual que antes
1 — No tanto como antes
2 — Solamente un poco
3 - Ya no disfruto con nada

3. Siento una especie de temor como si algo malo fuera a suceder:
3 - Siy muy intenso
2 — Si, pero no muy intenso
1 — Si, pero no me preocupa
0 - No siendo nada de eso

4. Soy capaz de reirme y ver el lado gracioso de las cosas:
0 - lgual que siempre
1 — Actualmente, algo menos
2 — Actualmente, mucho menos
3 — Actualmente, en absoluto

5. Tengo la cabeza llena de preocupaciones:
4 - Casi todo el dia
3 - Gran parte del dia
2 — De vez en cuando

1 — Nunca

6. Me siento alegre:
3 - Nunca
2 — Muy pocas veces

1 Zigmong y Snaith, 1983, Quintana et al., 2003.
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1 — En algunas ocasiones
0 — Gran parte del dia

7. Soy capaz de permanecer sentado/a tranquila y relajadamente:
0 — Siempre
1 — A menudo
2 — Raras veces
3 - Nunca

8. Me siento lento/a y torpe:
3 - Gran parte del dia
2 — A menudo
1 - A veces
0 - Nunca

9. Experimento una desagradable sensacion de "nervios y hormigueos’
en el estomago:

0 — Nunca

1 — Solo en algunas ocasiones
2 — A menudo

3 — Muy a menudo

10. He perdido el interés por mi aspecto personal:
3 — Completamente
2 — No me cuido como deberia hacerlo
1 — Es posible que no me cuide como debiera
0 — Me cuido como siempre lo he hecho

11. Me siento inquieto/a como si no pudiera parar de moverme:
3 — Realmente mucho
2 — Bastante
1 — No mucho
0 — En absoluto

12. Espero las cosas con ilusion:
0 — Como siempre
1 — Algo menos que antes
2 — Mucho menos que antes
3 - En absoluto
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13. Experimento de repente sensaciones de gran angustia y temor:
3 — Muy a menudo
2 — Con cierta frecuencia
1 — Raramente
0 - Nunca

14. Soy capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen programa de radio o
television:
0 — A menudo
1 — Algunas veces
2 — Pocas veces
3 - Casi nunca

PUNTUACION:

ANSIEDAD: iTEMS 1, 3, 5, 7, 9, 11, 13. Cada opcion punttia de acuerdo con el valor del
digito que tiene al lado.

DEPRESION: iTEMS 2, 4, 6, 8, 10, 12, 14. Cada opcién puntta de acuerdo con el valor
del digito que tiene al lado.

A los pacientes se les presenta el cuestionario sin los digitos correspondientes a
cada opcion.
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PCs1

Con este cuestionario queremos saber lo que usted piensa y siente cuando le duele. Le voy
a leer trece frases que describen varios pensamientos y sentimientos que pueden asociarse al
dolor. Cada vez que yo le lea una frase, digame, por favor, el grado en que Vd. tiene esos pen-
samientos y sentimientos cuando le duele.

Nada Algo Bastante Mucho Muchisimo
0 1 2 3 4

@ 1. Estoy pensado todo el dia si el dolor se me pasara.

@ 2. Siento que ya no puedo mas.

@ 3. Esterrible. Creo que nunca me pondré mejor.

@ 4. Esto es horrible y puede conmigo.

@ 5. No puedo soportarlo mas.

@ 6. Me temo que el dolor ird a peor.

@ 7. Siempre estoy pensando en cosas relacionadas con el dolor.

@3 8. Deseo desesperadamente que se me pase el dolor.

@ 9. Tengo la sensacion de que no puedo sacar el dolor de mi mente.

@ 10. Estoy todo el rato pensando en lo mucho que me duele.

@ 11. Estoy siempre pensando en las ganas que tengo de que el dolor termine.

@ 12. No puedo hacer nada para aliviar mi dolor.

@ 13. Tengo la impresion de que algo malo puede suceder.

PUNTUACION: suma simple del valor dado por el paciente a cada opcion

INVENTARIO DE DETERIORO Y FUNCIONAMENTO?2 (IDF)

Instrucciones: A continuacion aparecen unos enunciados que describen algunas actividades
que la gente puede hacer. Responda si 0 no segun la pregunta se adecue a lo que ocurre nor-
malmente en su caso. No hay respuestas correctas o incorrectas. Se trata de conocer las cosas
que usted hace normalmente y con qué frecuencia. Piense en la dltima semana y digame eso lo
ha hecho usted y cuantas veces.

1.Si 2. No

1 Sullivan, M.J.L. Bishop, S. y Pivik, B. (1995). The Pain Catastrophizing Scale: development and validation. Psychological Assessment, 7, 524-
532.
Tascon, M.M. y Esteve, R. (2005). The Pain Catastrophizing Scale (Spanish Version): Some validity evidences. Comunicacion presentada al 8th
European Conference on Psychological Assessment, Budapest.

2 Ramirez-Maestre y Valdivia (2003). Evaluacion del funcionamiento diario en pacientes con dolor crénico. Psicologia Conductual, 11. 283-291.
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Durante la dltima semana, usted:

(Si contesto Si)
cuantas veces?

Si contestéo No
¢y antes del
comienzo del
dolor, lo hacia?

Si No Si No
1. ;Ha barrido el suelo de su casa? 1 2|1 1234567890 | 1 2
2. ¢Ha subido escaleras? 1 211234567890 | 1 2
3. ¢(Ha fregado los platos? 1 2|1 1234567890 | 1 2
4. ;Ha visitado a sus familiares? (mes) 1 211234567890 | 1 2
5. ¢Ha fregado el suelo? 1 2|1 1234567890 | 1 2
6. ¢ha comido fuera de casa? (mes) 1 211234567890 |1 2
7. ¢Ha limpiado el polvo? 1 211234567890 |1 2
8. ¢Ha conducido el coche? 1 2|1 1234567890 | 1 2
9. ;(Ha puesto la lavadora? 1 211234567890 |1 2
10. ;Ha llamado por teléfono a algtn 1 2|1 1234567890 | 1 2

familiar o amigo?

11. ;Ha hecho las camas?

1234567890

12. ;Ha salido a pasear?

1234567890

13. ;Ha limpiado el bano?

1234567890

14. ;Ha planchado la ropa?

1234567890

15. ;Ha tendido la ropa?

1234567890

16. ;Ha visitado a sus amigos?

1234567890

17. ;Ha ido a bares o cafeterias?

1234567890

18. ;Ha cocinado?

1234567890

19. ;Se ha vestido solo?

1234567890

20. {Ha salido a hacer la compra?

1234567890

21. ;Se ha levantado o acostado en
la cama sin ayuda?

I I I I I S N I P
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1234567890

I I I T I
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22. (Ha asistido a reuniones como pe.

Asociacion de vecinos? (mes) 1 211234567890 | 1 2
23. (Ha ido al parque o a la playa? 1 2|1 1234567890 | 1 2
24. ;Se ha afeitado solo/se ha 1 2|1 1234567890 |1 2

arreglado (maquillado) sola?

25. ¢Ha hablado con algtn vecino? 1 2|1 1234567890 | 1 2

26. ;Ha realizado alguna aficion fuera
de casa como pe. Cantar en coros,
ir a gimnasios, hacer yoga, ir a algun
taller de trabajos manuales (pintar,
esculpir, cocinar, etc.? (senalar cual)

1234567890

27. ¢Ha comido sin ayuda?

1234567890

28. (Ha ido a la iglesia?

1234567890

29. (Ha cogido cosas de peso?

1234567890

30. ¢(Ha ido al cine o al teatro? (mes)

=== ==
NDININININ

1234567890

=== ==
NININ|NN
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Dimensiones

Tareas del hogar (11 items): 1, 3, 5, 7, 9, 11, 13, 14, 15, 18 y 20.
Funcionamiento auténomo (7 items): 2, 8, 19, 21, 24, 27 y 29.
Actividades sociales (6 items): 4, 10, 16, 22, 25, y 28.
Actividades de Ocio (6 items): 6, 12, 17, 23, 26, y 30.

PUNTUACION:

Funcionamiento: suma simple de las elecciones de los pacientes en la columna segunda de
frecuencia.

Deterioro: nimero total de elecciones del "Si".
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TECNICA DE INFILTRACION ARTICULAR!

Se define como la administracion intraarticular y en tejidos blandos de farmacos, fundamen-
talmente esteroides, asociados o no a anestésicos locales, acido hialurénico (viscosuplementa-
cion) y los isotopos radiactivos (sinovioertesis). En determinadas situaciones se puede dirigir la
puncioén por ecégrafo.

Los aspectos fundamentales para conseguir eficacia son:

— El conocimiento de la técnica y las normas correctas de aplicacion.

— Los farmacos utilizados, que es, donde reside el potencial terapéutico y su eficacia.

— Las indicaciones en que debe emplearse.

Los objetivos son:

— Aliviar o suprimir el dolor y la inflamacién,

— Prevenir o recuperar la limitacion funcional,

— Acelerar la evolucién favorable del proceso,
— Evitar secuelas y alteraciones estructurales y

— Sustituir, disminuir, o eliminar la necesidad de tratamiento mas agresivos con mas efectos
secundarios o contraindicados.

Las bases para la utilizacion de un tratamiento intra o periarticular radican en:
— Diagnostico previo y preciso, que implique la indicacion.
— Consentimiento informado escrito.

— Técnica selectiva: requiere un técnica de puncién/infiltracion especifica para cada locali-
zacion y estructura anatomica, articular o de tejidos blandos.

— Normas de aplicacién: Debe ser realizado por personal entrenado,que debe tener conoci-
miento anatémico de las estructuras articulares a infiltrar. Hay que situar al paciente en
posicion comoda y mas adecuada a cada articulacién, tranquilizandole si es preciso. Se
debe seguir una rigurosa asepsia y tener siempre el material preparado. En las zonas muy
dolorosas, anestesiar previamente los planos superficiales o utilizar spray de cloroetilo.
Atenerse a las indicaciones y contraindicaciones. Utilizar agujas y farmacos adecuados. Se
debe introducir la aguja de manera suave, sin brusquedad, no realizando movimientos
extemporaneos o multidireccionales sin necesidad, y si se esta en cavidad articular, aspi-
rar el liquido sinovial que pueda haber antes de inyectar el farmaco cerciorarse mediante
aspiracion de que no se esta en via vascular; tras la infiltracion, hay que retirar la aguja

1 J. Vidal Fuentes.Técnicas de infiltracion articular. Manual SER de las enfermedades reumaticas. 2004, 149-154.
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con cuidado, y proteger con un aposito el punto de puncion, recomendando el reposo de la
articulacion 24-48 horas a la infiltracion.

El volumen a administrar no debe ser superior al que admite el tamano de cada articulacion:
0,5 en articulaciones pequenas; 3 ml en articulaciones medianas: y 5-10 en articulaciones gran-
des.

El instrumental debe utilizarse siempre estéril, desechable, monouso y hay que cerciorando-
se de que no esta caducado.

Los farmacos de aplicacién fundamentalmente son cortiocoides y anestésicos locales.

— Corticoides, su utilizacion por via intrarticular o en tejidos blandos precisa formulaciones
retardadas o de depdsito en forma de ésteres en suspension cristalina, que les confiere una
menor solubilidad y una mayor duracién de efectos locales para conseguir la eficacia clini-
ca. Las preparaciones mas utilizadas son triamcinolona aceténido, betametasona acetato,
parametasona acetato y metilpredsinolona.

— Anestésicos locales, se pueden utilizar mezclados con los corticoides, se utilizan funda-
mentalmente mepivacaina al 2 % sin adrenalina

Las contraindicaciones son: ausencia de diagndstico preciso, presencia o posibilidad de etio-
logia infecciosa, trastornos de la coagulacion (contraindicacién relativa), infecciones cutaneas
proximas a la infiltracion, infecciones sistémicas o bacteriemia, infiltraciones repetidas sin bene-
ficio e hipersensibilidad a los farmacos.

Los posible efectos secundarios son:

— Infeccién articular: con frecuencia inferior a 1/10.000 y suele aparecer después de 48
horas de la infiltracion.

— Artropatia neuropatica.

— Osteonecrosis.

— Atrofia de la piel y tejidos blandos, si hay extravasacion del corticoide.
— Calcificaciones de hidroxiapatita,

— Sinovitis reactiva con una frecuencia de 1-3 % apareciendo en las primeras 48 horas tras la
infiltracion.

Sincope vaso-vagal, ruptura tendinosa etc.
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ESQUEMA DE LAS SESIONES DE INTERVENCION GRUPAL!,2

SESION 1

— Explicacion del funcionamiento de la intervencion.

Contrato por parte de los pacientes.

La adaptacion al dolor: variables psicolégicas implicadas.

El objetivo no es controlar el dolor, sino evitar que deteriore distintas areas vitales: auto-
nomia, familia, trabajo, ocio y relaciones sociales.

SESION 2

Creacion de un marco motivacional para el cambio: aceptacion vs. evitacion. Las reaccio-
nes "naturales" al dolor agudo suelen ser perjudiciales cuando el dolor es crénico. Las con-
secuencias de los intentos de control del dolor a toda costa suelen ser muy negativas.

Andlisis de los intentos de control del dolor por parte de los pacientes.

Areas vitales que se pueden cambiar que no sean directamente el dolor.

Transmitir la idea de que el cambio rapido puede ser "iatrogénico".

Concepto de "trayectoria".

SESION 3

— Marco motivacional. Repaso.
— Introduccion del papel de la tesion muscular y la relajacion.
— Practica de la relajacion.

SESION 4

Practica de la relajacion.

El papel de la actividad. Consecuencias de la inactividad.

Los ciclo de actividad y descanso. Explicacion.

Autoregistros en los que los pacientes anotan la actividad durante la semana.

1 Esteve, R. y Ramirez, C. (2003). El desafio del dolor créonico. Malaga: Aljibe.

2 Ramirez, C., Esteve, R. y Lopez, A.E. (2004). El dolor crénico desde la perspectiva psicologica. En J. Gil Roales-Nieto (Dir.). Psicologia de la
salud: historia, concepto y aplicaciones (pp.435-462). Madrid: Piramide.
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SESION 5

— Préactica de la relajacion.
— Andlisis de los ciclo de cada paciente.
— Elaboracion del ciclo adecuado a cada paciente.

SESION 6

— Préctica de la relajacion abreviada.
— Seguimiento y analisis de las dificultades en los ciclos de actividad y descanso.
— Plan de actividades a corto plazo. Graduacién temporal de la metas.

SESION 7

Practica de la relajacién abreviada.

Analisis de incidencias en los ciclos de actividad y descanso y el plan de actividades.

— La comunicacion. Explicacion de la funcionalidad de las conductas de dolor y su papel en
el deterioro de las relaciones familiares.

— Los pacientes exponen situaciones problemaéticas concretas relativas a la comunicacion
con otros.

SESION 8

— Practica de la relajacion abreviada.
— Anadlisis de incidencias en los ciclos de actividad y descanso y el plan de actividades.

— Entrenamiento asertivo. Juego de papeles en el que se trabajan las situaciones problema-
ticas planteadas en la anterior sesion.

— Participacién breve de los familiares en la terapia: importancia de respetar los ciclos de
actividad y descanso. Refuerzo al afrontamiento activo de los pacientes y retirada de aten-
cion ante las conductas de dolor.

SESION 9

— Analisis de incidencias en los ciclos de actividad y descanso y el plan de actividades y en
la practica diaria de la relajacion.
— Entrenamiento asertivo.

— Los estados emocionales negativos (ira, ansiedad, tristeza) como respuesta no-patolégica
al dolor. Centrarse en el "hacer' como alternativa. Introduccion de la solucién de problemas.

SESION 10

— Analisis de incidencias en los ciclos de actividad y descanso y el plan de actividades y en
la practica diaria de la relajacion.
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— Entrenamiento asertivo.

— Préactica de la técnica de solucion de problemas. Los pacientes exponen situaciones pro-
blematicas relacionadas con el dolor y partiendo de una descripcién de las emociones que
les suscitan, se trabajan en la soluciéon de problemas.

SESION 11

— Andlisis de incidencias en los ciclos de actividad y descanso y el plan de actividades y en
la practica diaria de la relajacion.

— Entrenamiento asertivo.

— Practica de la técnica de solucion de problemas. Los pacientes exponen situaciones pro-
blematicas relacionadas con el dolor y partiendo de una descripcién de las emociones que
les suscitan, se trabajan en la soluciéon de problemas.

SESION 12
— Andlisis de incidencias en los ciclos de actividad y descanso y el plan de actividades y en
la practica diaria de la relajacion.

— Practica de la técnica de solucion de problemas. Los pacientes exponen situaciones pro-
blematicas relacionadas con el dolor y partiendo de una descripcién de las emociones que
les suscitan, se trabajan en la soluciéon de problemas.

— Elaboracién de un plan de actividades a medio plazo.

SESION 13

— Discusién del plan de actividades a medio plazo.
— Recopilacion final y despedida.
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ACUPUNTURAl

La acupuntura es una intervencién compleja que basa sus origenes en la medicina tradicio-
nal china, coexistiendo en la actualidad diferentes tipos y escuelas de acupuntura tanto orienta-
les (acupuntura china, japonesa, coreana), como occidentales, la acupuntura se realiza median-
te la insercion de agujas solidas, que miden de 1 a 10 cm, hechas de oro, plata, cobre, acero o
una combinacion de metales; deben insertarse en la piel no mas de 8 cm de profundidad, la acu-
puntura abarca o se relaciona con una serie de procedimientos como:

— Moxibustion: Consiste en la utilizacion de una hierba, Artemisia vulgaris que se quema
sobre el punto de acupuntura para generar calor local.

— Electroacupuntura: Con esta técnica se aplica una corriente eléctrica (en diferentes fre-
cuencias) a la aguja, una vez que ésta ha sido introducida en la piel.

— Acupuntura laser o laserpuntura: Es aquella que utiliza un rayo de laser para estimular
los puntos especificos de acupuntura. Otras técnicas consisten en utilizar agujas calientes
en los sitios acupunturales bien calentandolas con laser o con moxibustion.

- Vacuoterapia, terapia por vacio o ventosas: Se produce un vacio sobre los puntos acu-
punturales y en algunas situaciones también se genera un sangrado a través de la piel.

— Acupresion es una técnica de la MTC basada en los mismos conceptos que la acupuntu-
ra. Consiste en hacer presion con las manos, codos, o con la ayuda de varios dispositivos
sobre diferentes puntos de presién en la superficie del cuerpo humano (éstos pueden estar
bastante distantes de los sintomas relacionados por lo que se llama el sistema de meri-
dianos) para aliviar gracias a un mejor balance y circulacién de Qi.

— Auriculoterapia es un método para tratar sintomas del cuerpo mediante la aplicacion de
agujas en el pabellon auricular.

— Auriculopuntura eléctrica es una variante de la auriculopuntura, que se realiza a través de un
dispositivo que genera corriente continua en los puntos de la oreja donde estan las agujas.

— Estimulacion intramuscular y de puntos gatillo, es una técnica que consiste en la apli-
cacion de agujas en las areas sensibles.

Caracteristicas de calidad

La acupuntura y técnicas relacionadas parecen relativamente seguras pero no estan exentas
de riesgos, se han descrito efectos adversos como transmision de infecciones bacterianas y
virales, reacciones vegetativas durante el tratamiento, y traumatismos en tejidos u 6rganos y

1 Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de Andalucia. Eficacia y seguridad de la Acupuntura en el Dolor Crénico. Marzo 2005.
Disponible en http://www.juntadeandalucia.es/salud/orgdep/AETSA.
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retrasos diagnosticos. Dichos efectos indeseables se relacionan con mala praxis, falta de forma-
cion o competencia profesional, no mantenimiento de normas rigurosas de limpieza, esterilizacion

0 no

utilizacion de técnicas diagndsticas adecuadas, por lo que para asegurar la efectividad y

seguridad de su aplicacién se deben cumplir las siguientes caracteristicas de calidad:

1.

La acupuntura debe aplicarse de forma integrada con el diagndstico y tratamiento con-
vencional, evitando su uso como método de diagndstico - tratamiento aislado sin el apoyo
del diagnostico y tratamiento convencional (la legislacién vigente indica al menos la super-
vision del diagndstico y tratamiento por un médico acreditado).

. Debe ser aplicada con la supervision de profesionales con formacion universitaria sanitaria

convencional o por estos mismos profesionales para garantizar que se eviten retrasos
diagndsticos y la no aplicacion de tratamientos convencionales indicados y compatibles
(definido por el Real Decreto 1177/2003, 10 Oct en el que el Ministerio de Sanidad y
Consumo establece bases de la utilizacién de las terapias no convencionales).

. Debe ser aplicada por profesionales con suficiente formacién y experiencia contrastadas

(cursos homologados con una duracién y contenidos teorico- practicos definidos a nivel
nacional o regional en relacion a la acupuntura y a la medicina convencional) para evitar los
riesgos de lesion de organos y tejidos corporales que esta técnica puede presentar, la omi-
sion o retraso de diagndsticos y tratamientos convencionales y para garantizar la efectivi-
dad de su aplicacién.

. Para la puncion de la piel y tejidos subyacentes debe utilizarse material desechable debi-

damente esterilizado y homologado para evitar riesgos de transmisién de infecciones, para
la aplicaciéon de técnicas relacionadas con la acupuntura se deben seguir las normas de
buena praxis propias de estos procedimientos.

. Aplicacién rutinaria solo de aquellas técnicas que tienen suficientemente demostradas su

efectividad y seguridad para un problema determinado, en los casos de posible indicacion
en problemas en los que su efectividad o seguridad no esta suficientemente demostrada
por los estudios cientificos, solo se debe aplicar en condiciones de una evaluacién de resul-
tados rigurosa o en estudios de investigacion. Es recomendable que los servicios en los
que se aplique la acupuntura combinen la practica clinica rutinaria con la investigacion cli-
nica en este campo, y se garantice que si tras un periodo de prueba no superior a seis
meses no se consigue una mejoria de los sintomas del paciente se ofrezca otra alternati-
va de tratamiento y se evite la persistencia de tratamientos ineficaces.

Indicaciones?2

Intervenciones beneficiosas o de eficacia demostrada por una evidencia clara proce-
dente de revisiones sistematicas y/o ensayos clinicos de razonable calidad y consistencia.

2 Las indicaciones de uso de la acupuntura pueden variar segun la fecha de aparicion de diferentes informes de evaluacion ya que en los dltimos
anos van apareciendo mas estudios y de mejor calidad que los previamente existentes, aclarando dudas sobre el valor de algunas de estas téc-
nicas en ciertas patologias, estas indicaciones se basan en el informe de AETSA y en otros informes de agencias de evaluacion y revisiones sis-
tematicas que se referencian en la bibliografia del proceso.
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— La acupuntura, para el alivio del dolor y mejoria de la funcién articular a corto plazo en la
osteoartrosis de rodilla, en comparacion con la acupuntura simulada o el permanecer en
lista de espera.

¢ Intervenciones potencialmente beneficiosas o de cierta eficacia sugerida por una evi-
denciaescasa o limitada.

— La electroacupuntura, comparada con la electroacupuntura simulada, para el tratamiento
a corto plazo del dolor en la fibromialgia.

— La electroacupuntura mas diclofenaco comparada con acupuntura simulada mas diclofe-
naco, para el tratamiento a corto plazo del dolor de hombro.

— La acupuntura, comparada con la acupuntura simulada y con el control médico habitual,
para el alivio del dolor en la dismenorrea primaria.

— La acupuntura, comparada con ningun tratamiento, para el alivio del dolor y mejoria de la

funcion articular a largo plazo en el sindrome femoro-patelar.

Este informe no incluye la lumbalgia puesto que sera realizado un informe especifico sobre la
acupuntura en esta patologia.

Otras indicaciones

¢ Indicaciones en las que la acupuntura aporta beneficio apoyado en evidencias con-
cluyentes:

— Dolor facial y dental postoperatorio.

Indicaciones en las que la acupuntura aporta un beneficio potencial pero con evi-
dencias aun no concluyentes:

Dolor crénico, en general.

Dolor lumbar crénico inespecifico.

Fibromialgia.

Migrana y cefaleas de tension.

Artrosis, en general.

— Cervicalgia y cervicobraquialgia.
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INSTRUMENTOS RECOMENDADOS PARA LA EVALUACION PSICOLOGICA
INDIVIDUALIZADA Y DELIMITACIONES DE POSIBLE PSICOPATOLOGIA

e Anamnesis: Antecedentes de problemas psicologicos (tratamientos psicoldgicos o psi-
quiatricos previos, historia de abusos sexuales o fisicos, abuso de sustancias toxicas). Se
prestara especial atencién a los aspectos laborales, recogiéndose informacion referida a
indemnizaciones o pensiones por baja médica.

e Estrategias de afrontamiento al dolor: Inventario Vanderbilt de afrontamiento al dolor de
Brown y Nicassio, 1987 adaptada por Esteve, Ramirez y Lépez, 2004. (1)}

e Factores sociales (apoyo social y relaciones familiares). Cuestionario de apoyo social
funcional Duke-Unk de Broadhead et al. (1988). Se utilizara la version adaptada a poblacion
espanola de Revilla et al. (1991)2

e Analisis funcional.
e Trastornos de personalidad: Inventario Clinico Multiaxial de Millon.

* Trastornos psicopatologicos de acuerdo con el CIE-10.

1 Esteve-Zarazaga, R., Ramirez-Maestre, C. y Lopez-Martinez, A.E. (2004). indices generales vs. especificos en la evaluacién del afrontamiento
al dolor cronico. Psicothema, 16, 421-428.

2 Revilla et al. (1991). Cuestionario de apoyo social funcional Duke-Unk. En X. Badia, M. Salamero, J. Alonso y A. Ollé: La medida de la salud.
Barcelona: PPU.
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PROTOCOLO DE EVALUACION PSICOLOGICA PARA TECNICAS INVASIVAS EN
DOLOR CRONICO!

En los dltimos anos se ha venido desarrollando un creciente interés en torno a la deteccion
de las caracteristicas psicosociales de pacientes con dolor crénico no oncologico cuyo trata-
miento médico -en general- y quirdrgico -en particular- tienen peor pronéstico. Con esta finalidad
se ha disefiado un protocolo dirigido a detectar factores de riesgo asociados con resultados qui-
rdrgicos insatisfactorios, al objeto de tomar decisiones relacionadas con el pronéstico de las
intervenciones quirdrgicas que pudieran llevarse a cabo. Este protocolo, cuya propuesta original
viene de la mano de Block (1992, 1996, 1999), se denomina "Presurgical Psychological
Screening" (PPS) -Exploracién Psicolégica Prequirdrgica- . Su objetivo es doble: de un lado, la iden-
tificacion de aquellas variables psicosociales que, junto con las indicaciones médicas, se consti-
tuyen en predictoras de los buenos o malos resultados de las intervenciones efectuadas para el
tratamiento de los sindromes de dolor cronico; de otro, el establecimiento de los planes de tra-
tamiento médico-quirurgicos mas convenientes en cada caso.

Factores de riesgo.

1. Médicos

e Grado de claridad con el que se puede identificar la condicion patofisiolégica que subyace
al dolor.

¢ No esta clara la relaciéon entre la patofisiologia identificada y el dolor.

e | a intervencion quirdrgica ha mostrado una eficacia baja en el alivio del dolor.
e Elevada probabilidad de iatrogenia.

e E| periodo de recuperacion de la intervencién es superior a 2 meses.

e E| paciente lleva experimentando dolor mas de un ano.

e E| paciente ha recibido tratamiento por multiples enfermedades.

e | paciente ha sido sometido previamente a otras intervenciones quirtrgicas para intentar
aliviar el dolor.

Se considera que el paciente esta en una situacion de "alto riego médico" si concurren cua-
tro o mas de las anteriores situaciones.

1 (Block, 1996) lock, A. R. (1996). Presurgical Psychological Screening in Chronic Pain Syndromes. New Jersey: Lawrence Erlbaum.
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2. Psicologicos

e Existen incentivos financieros o comportamentales para la recuperacion: el paciente esta
pendiente de la concesion de invalidez o inmerso en un proceso judicial relacionado con el
dolor. Insatisfaccion laboral. La familia refuerza la discapacidad.

e | a situacion psicosocial del paciente se caracteriza por la tension: malas relaciones con
la pareja; divorcio reciente; aislamiento social; numerosos problemas con la familia y las
amistades.

e E| paciente tiene una historia previa de alteraciones psicologicas.
e E| paciente ha sido victima de abusos o abandono.

e Inconsistencia entre las muestras externas de dolor del paciente y la intensidad del dolor de
la que informa.

e E| paciente abusa del alcohol u otras drogas.
e Tendencia a la somatizacion: Elevadas puntuaciones en las escalas Hs y Hy del MMPI.

e Elevadas puntuaciones en catastrofismo y en afrontamiento pasivo (PCS y VPMI).

Se considera que el paciente esta en una situacion de "alto riego psicolégico" si concurren

cuatro o mas de las anteriores situaciones.

Se propone la siguiente figura para determinar el prondstico:

Factores de riesgos psicologicos

Bajo Alto
Bajo Bueno Regular
Factores de
riesgos médicos
Alto Regular Malo
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ANEXO 18

TECNICAS INVASIVASL, 2

Caracteristicas de calidad de los bloqueos nerviosos.

El insuficiente conocimiento de muchas de las técnicas encaminadas a mitigar el dolor que
tiene la poblacion susceptible de serles aplicadas genera inseguridad y desconfianza , estos sen-
timientos no pueden ser contrarrestados por los médicos si estos no estan adecuadamente infor-
mados sobre sus indicaciones, contraindicaciones, complicaciones, eficacia, etc.

Podemos clasificar dichas técnicas en:

1) Bloqueos o técnicas que deprimen la actividad del sistema nervioso: se utilizan
anestésicos locales o técnicas neuroablativas, como la radiofrecuencia o la neurolisis qui-
mica. Las técnicas mas frecuentemente utilizadas son:

— Administracion de farmacos intratecales en bolos o en perfusiéon continua mediante
catéteres externos o sistemas totalmente implantados.

— Infiltraciones y blogueos epidurales: cervicales, dorsales, lumbares y caudales. Bolos
simples o perfusién continua, con o sin reservorio.

— Técnica consistente en la administraciéon de farmacos, generalmente anestésicos loca-
les y corticoides, en el espacio epidural, mediante inyeccién tnica o perfusién continua
a través de un catéter conectado o no a un reservorio.

* | a localizacion del espacio epidural se realiza mediante la técnica de pérdida de resisten-
cia o la gota pendiente , sirviéndonos de la presién negativa existente en este espacio.

e Indicada en: lumbalgias graves y rebeldes a otros tratamientos y, sobre todo, en las
cervicalgias y lumbalgias irradiadas. en menor medida se utiliza ante el dolor de ori-
gen discal.

e | as contraindicaciones mas frecuentes son las alteraciones de la coagulacién, infec-
cion local o sistémica, alergias a los farmacos a administrar e incapacidad del pacien-
te para el cuidado del sistema implantado, en el caso de perfusiones continuas.

e | a complicacion mas frecuente es la cefalea postpuncién dural (1%) por técnica
inadecuada. Son complicaciones rarisimas el hematoma e pidural y la formacién
de abscesos.

— Bloqueos radiculares foraminales:
e Consiste en la administracion de anestésicos locales y corticoides en la propia raiz
nerviosa sensitiva tras su salida del agujero de conjuncién, buscando un bloqueo
selectivo de la raiz afectada.

1 Manual de Neuroestimulacién. Rev Soc Esp Dolor 2003;10:suplemento |
2. Boswell MV, Shah R, Everett C, Sehgal N, Mckenzie-Brown AM, Abd S. Interventional techniques in the management of chronic spinal pain: evi-
dence-based practice guidelines. Pain Physician 2005;8:1-47.
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e | as contraindicaciones son similares a las del bloqueo epidural.
e Indicados en los cuadros de dolor producidos por la compresion de una raiz nerviosa.

— Bloqueos facetarios:

e Consiste en el bloqueo de las terminaciones nerviosas que inervan las articulaciones
posteriores intervertebrales. Se realizan con anestésicos locales méas corticoides o
mediante radiofrecuencia.

¢ Indicados en las lumbalgias crénicas por degeneracion de estas articulaciones, tras
la falta de respuesta a técnicas no invasivas.

e [ as complicaciones mas frecuentes son el dolor en la zona de puncion durante una o
dos semanas. La lesién grave es muy infrecuente.

— Bloqueo del plexo braquial, via axilar o interescalénica:
e Se introduce un catéter por el hueco axilar o por el espacio interescalénico, en la vaina
que rodea el plexo. El catéter se tuneliza subcutaneamente para abocarlo al exterior
0 conectarlo con un reservorio.
e Esta indicado en el tratamiento de dolores rebeldes de los miembros superiores.
e | a complicacién mas frecuente es la infeccion.

— Bloqueos del sistema nervioso simpatico:

e Blogueo del ganglio estrellado: con anestésicos locales o radiofrecuencia. Indicado en
el tratamiento de dolor mantenido por el simpatico de cabeza y de miembro superior.

e Un efecto secundario frecuente es el Sindrome de Horner de corta duracion. La inyec-
cién en la arteria vertebral o en el canal raquideo de anestésicos locales son compli-
caciones rarisimas.

e Bloqueos de los plexos lumbares, celiaco, hipogastrico o ganglio de Walter, mediante
anestésicos locales, radiofrecuencia o destruccién quimica. Indicados en dolores man-
tenidos por el simpatico en miembros inferiores y cavidad abdominal y en tratamien-
to de dolores como el ocasionado por el cancer de pancreas.

e Bloqueo regional intravenoso con guanetidina: consiste en la introduccion en el siste-
ma venoso de un miembro, conteniendolo con un torniquete, de una mezcla de anes-
tésicos locales y de guanetidina (bloqueante adrenérgico).

— Bloqueos de nervios periféricos. Con anestésicos locales o radiofrecuencia:
e Bloqueo facetario (ramo posterior): anestésicos locales, radiofrecuencia.
e Bloqueo del nervio supraescapular con anestésicos locales o radiofrecuencia pulsada.
e Bloqueo del nervio de Arnold con anestésicos locales o radiofrecuencia pulsada.
* Bloqueos de otros nervios periféricos: intercostales, femorocutaneo, mediano, ramas
del trigémino, ileocinguinales, etc.
e Complicaciones: lesion nerviosa, infeccién o el sangrado.

2) Bloqueo de los puntos trigger: con anestésicos locales o toxina botulinica. En sindro-
mes de dolor miofascial: piriforme, cuadrado lumbar, trapecio, psoas-liaco, etc.

3) Modulacién/estimulacion antialgica: basadas en la teoria de la puerta de entrada formu-
lada por Melzack y Wall y el bloqueo de la transmision nociceptiva mediante otro estimulo.

— TENS o estimulacién transepidérmica. Basada en la aplicacion local de impulsos eléc-
tricos originados por un generador y transmitidos a la superficie mediante unos elec-
trodos.
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— Neuroestimulacion eléctrica de cordones medulares posteriores: cervicales, dorsales y
lumbares
4) Infiltracion/iontoforesis en vainas tendinosas y bolsas serosas:
— Bicipital, supraespinoso, epicondilitis, bursitis pertrocanterea. La complicacion maés
temible es la infeccion.
5) Infiltraciones articulares:
— Rodilla, caderas, sacroiliacas, primera metacarpo-falangica.
6) Implante de sistemas de infusion internos programables o de flujo continuo en el
espacio intratecal.

— Para la administracion de farmacos en el espacio intratecal, los més utilizados son; mor-
fina, clonidina anestésicos locales (bupivacaina y ropivacaina) y ziconotide.
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