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Aviso de responsabilidad de la Universidad de Cantabria

Este documento es el resultado del Trabajo Fin de Grado de un alumno, siendo su autor
responsable de su contenido.

Se trata por tanto de un trabajo académico que puede contener errores detectados por el tribunal
y que pueden no haber sido corregidos por el autor en la presente edicion.

Debido a dicha orientacion académica no debe hacerse un uso profesional de su contenido.

Este tipo de trabajos, junto con su defensa, pueden haber obtenido una nota que oscila entre 5y
10 puntos, por lo que la calidad y el nimero de errores que puedan contener difieren en gran
medida entre unos trabajos y otros,

La Universidad de Cantabria, el Centro, los miembros del Tribunal de Trabajos Fin de Grado, asi
como el profesor tutor/director no son responsables del contenido ultimo de este Trabajo.
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Resumen

El dolor crénico, afeccion que padece mas del 25% de la poblacién espafiola, consiste en
cualquier tipo de dolencia, que se extienda por un periodo mayor de tres meses
ininterrumpidamente. Resulta mds frecuente en mujeres, siendo la edad media 52 afios.

Tanto la prevencidon como el tratamiento resultan imprescindibles para reducir estas cifras.
Existen ciertos factores ya conocidos que no sélo predisponen hacia la enfermedad, sino que,
estos mismos factores de riesgo, pueden actuar como exacerbantes. Algunos de ellos son
factores socioeconémicos, que desde la perspectiva sanitaria resultan de dificil intervencion.
Otros, en cambio, son factores relacionados con los habitos de vida, cuyo cambio se encuentra
al alcance de muchos.

Aqui es donde interviene la Enfermera de Atencion Primaria. La Atencion Primaria, es el servicio
mas concurrido por estos pacientes, y por lo tanto el lugar perfecto para llevar a cabo
intervenciones de Enfermeria que ayuden a los pacientes a tratar su enfermedad y mejorar su
calidad de vida.

Este trabajo se centra en la elaboracion de un Plan de Cuidados Estandarizado para aquellos
pacientes que sufren de dolor crénico. Utilizando la taxonomia NANDA, se han identificado los
Diagnoésticos de Enfermeria mas frecuentes en estos pacientes.

Palabras clave: Dolor Crdnico, Plan de Cuidados de Enfermeria y Atencion Primaria.

Abstract

Chronic pain, a condition affecting more than 25% of the Spanish population, refers to any type
of pain that persists continuously for more than three months. It is more prevalent in women,
with an average age of 52 years.

Both prevention and treatment are essential to reduce these figures. Certain well-known factors
not only predispose individuals to the condition, but can also act as aggravating factors. Some of
these are socioeconomic factors, which, from a healthcare perspective, are difficult to address.
Others, however, are related to lifestyle habits, which many individuals have the capacity to
change.

This is where the Primary Care Nurse plays a crucial role. Primary Care is the most frequently
used service by these patients, making it the ideal setting for nursing interventions aimed at
helping patients manage their condition and improve their quality of life.

This project focuses on the development of a Standardized Care Plan for patients suffering from
chronic pain. Using the NANDA taxonomy, the most common Nursing Diagnoses in these patients
have been identified.

Key words: Chronic Pain, Standardized Care Plan and Primary Health Care.
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Introduccion

El papel de la Enfermeria en el abordaje y, sobre todo, la prevencién del dolor, cualesquiera que
sean sus etiologias, es fundamental. Sobre todo, a la hora de trabajar todos aquellos factores
controlables por la persona, como son los habitos de vida, donde la labor de la enfermera de
Atencién Primaria es vital para prevenir y tratar (de forma no farmacoldgica) todas aquellas
dolencias que puedan sufrir los pacientes que acudan a su consulta.

La Atencion Primaria es el lugar idoneo donde llevar a cabo las intervenciones de Enfermeria
necesarias a la hora de tratar y prevenir principalmente, todo tipo de dolor. La independencia
gue otorga este tipo de servicio a la enfermera genera el cimulo de circunstancias perfecto para
la aplicacidn de los cuidados de Enfermeria de manera totalmente auténoma. Si que es verdad,
que ciertas intervenciones de Enfermeria derivaran en complicaciones potenciales, las cuales, se
deberdn de resolver con el trabajo conjunto del equipo multidisciplinar, en mayor o menor
medida, dentro de las posibilidades de cada centro en cuestion de profesionales sanitarios.

El dolor, y en concreto, el dolor crénico, es una afeccién la cual padece una gran cantidad de la
poblacién. Preocupa, la cantidad de personas que en nuestra sociedad conviven a diario con
algias de todo tipo, las cuales afectan tanto a su vida laboral, como social, y a su bienestar tanto
fisico, como mental.

Es por ello por lo que la introduccidon precoz, en cualquiera edad, de los habitos de vida
saludables, asi como el tratamiento especifico de cada tipo de patologia, es fundamental para
ayudar a estas personas a sobrellevar mejor sus “padeceres”, y tan importante es hacerlo desde
una perspectiva holistica, de valoracién y trabajo de puntos a mejorar, como desde el
acompanamiento, empatia hacia la persona y comprensién de la afeccion.

Las personas que sufren a diario no sélo buscan en nosotros, como profesionales, soluciones (las
cuales debemos ofrecerles) sino que también buscan ser escuchados, comprendidos...

Desde la Enfermeria debemos ofrecer cuidados e intervenciones basadas en la mas reciente
evidencia, desde fuentes validas y contrastadas, que nos permitan otorgar a los pacientes las
herramientas necesarias para mejorar, ellos mismos, de su propia mano, su calidad de vida. Ello
mejorara la autoestima y el sentido de percepcién de independencia de la persona, ayudandola
no sdlo a superar sus dolencias dentro de la medida de lo posible, sino cualquier otro problema
que enfrente a lo largo de su camino. Igual de importante es ofrecer un lugar seguro para
expresar sus miedos y emociones, sus sentimientos acerca de la enfermedad, problemas vy
ofrecer una visién mas cercana, humana y empatica de la situacion.

El objetivo de este Trabajo de Fin de Grado es elaborar un plan de cuidados estandarizado para
aquellos pacientes que padezcan de dolor crénico. El ambito de intervencién escogido ha sido la
Atencién Primaria, por las caracteristicas antes descritas del servicio, que son las mds propicias
para las intervenciones que se describirdn en propio plan.

El trabajo se divide en tres capitulos, cada uno de ellos divididos en subcapitulos, que trataran
diferentes cuestiones.

- Capitulo I. El Dolor: este primer apartado describe las generalidades mas importantes
sobre el dolor, yendo desde la propia definicion de este, pasando por los mecanismos
fisiopatoldgicos que lo desencadenan, sus diferentes clasificaciones y demas.

- Capitulo Il. El Dolor Crdnico: esta segunda parte se adentra con mayor profundidad en el
tema principal de este trabajo, ya que el plan de cuidados girard en torno a este
concepto. Aqui se hablard mas en profundidad del dolor de tipo crénico, qué es, la
prevalencia de este en nuestra poblacion, qué factores lo propician y de qué tipos de
vias terapéuticas se poseen para combatirlo. Tras realizar este breve repaso teérico
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sobre los conceptos principales que asentaran los cimientos de la parte principal del

trabajo.

- Capitulo lll. Plan de Cuidados Estandarizado de Enfermeria: en el cual se vera reflejado
un plan de cuidados estandar para un paciente “tipo” de Atencién Primaria que acude a

la consulta de Enfermeria y refiere dolor crénico.

Respecto a la estrategia de busqueda bibliografica, se muestra un esquema que explica de forma
grafica los criterios de busquedas, fuentes consultadas y articulos empleados para la elaboracién

de esta monografia:

PubMed

Bases de datos Dialnet
Google Académico

Dolor
I1ASP
SEMICYUC
Elsevier
MSD Manuals

Paginas web
relacionadas

(ymas...)

Uttimos 10 afios (2014-2025
Delimitacion incluido), salvo ciertas

bibliografica excepciones previas al afo
2014*

Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

Revisia de la Asociacion Espaniola del

National Cancer Institution (NCI)

71 referencias
bibliograficas

*Las entradas bibliogrdficas con fechas previas al afio 2014 incluidas en este trabajo han sido consideradas como
fuentes vdlidas debido a su interés en la materia a tratar, asi como resultar mejor opcion frente articulos de mads
reciente publicacion, pero que no poseian la profundidad buscada en el admbito requerido.

Como gestor bibliografico se utilizé el programa informatico Mendeley Reference Manager, tanto
en sus versiones de escritorio como de navegador y como extension de los programas ofimaticos
de Microsoft Office 365, conjunto de herramientas utilizadas para elaborar esta monografia.
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Capitulo | - El dolor

1.1.Definicion del dolor

Acudiendo a la Real Academia de la Lengua Espafiola (RAE), maxima instituciéon dentro de la
lengua castellana, la definicién de dolor que esta suministra es la siguiente;
“Sensacion molesta y aflictiva de una parte del cuerpo por causa interior o exterior” (1) La RAE
acusa el dolor a dos causas fundamentales, fisica o espiritual. Pero, équé dicen las maximas
instituciones sanitarias sobre el dolor?

Segun la Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor (IASP), quienes en 2020 revisaron y
modificaron la definicién de dolor, el dolor es: una experiencia sensorial y emocional
desagradable asociada o similar a la asociada a una lesion tisular real o potencial (2). Pero esta
definicidn presenta ciertos matices a aclarar como los siguientes (3,4) (Ver Anexo 1. Revision of
the IASP Definition of Pain and Notes):

1. El dolor es siempre una experiencia personal que estd influenciada en diversos grados
por factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales.

2. Eldolory la nocicepcion son fenémenos diferentes.

3. El dolor no puede inferirse unicamente de la actividad en las neuronas sensoriales.

4. A través de sus experiencias de vida, las personas aprenden el concepto de dolor. La
manifestacion de una persona que afirma sentir dolor debe ser respetada. Aunque el
dolor generalmente cumple una funcion adaptativa, puede tener efectos adversos sobre
la funcidn y el bienestar social y psicoldgico.

Estas puntualizaciones en la nueva definicién propuesta por el subcomité de la IASP en el afio
2020 denotan el nuevo enfoque dado al dolor, primero, teniendo en cuenta que este no siempre
tiene por qué estar sujeto a un dafio tisular real (“...asociada o similar a la asociada a una lesién
tisular real o potencial...”), y segundo pero no menos importante, que el dolor es una percepcion
subjetiva condicionada por las experiencias del individuo (“a través de sus experiencias de vida,
las personas aprenden el concepto de dolor”) y que este, aparte del propio dafio fisico en caso
de que este sea “real” (entendiendo un dafio fisico real como una lesién tisular manifiesta), tiene
repercusiones en el bienestar de la propia persona.

1.2. Anatomo-fisiopatologia del dolor

Al revisar bibliografia acerca del dolor, sin especificar la causa de este, la gran mayoria de los
estudios meramente fisioldgicos de esta afeccidn llevan al dolor asociado a un dafio tisular real,
a una causa manifiesta. Segun Ferrandiz (5), especialista de la unidad clinica del dolor del
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau (Barcelona) el dolor es: “una experiencia sensorial y
emocional desagradable asociada a una lesion tisular real o potencial”.

El articulo publicado por Zegarra (6) en SciELO Peru en el afio 2007, trata la fisiologia del dolor
de la misma forma que trata Marta Ferrandiz este en su estudio, bajo la premisa de que el dolor
es causado por una lesidn tisular, a contracorriente de lo dictado por la IASP.

En funcién de los mecanismos fisiopatolégicos del dolor, este se divide en dos grupos; 1.
Nociceptivo, y 2. Neuropatico. El primero de los dos seria el causado por lesién somadtica o
visceral, mientras que el otro seria aquel procedente de una lesién que, junto a una alteracién
en el sistema de transmision de la informacién, desencadena una respuesta dolorosa mayor de
lo comun (7).

Se pueden incluir dos tipos mas de dolor; el dolor psicégeno y el introducido recientemente,
dolor nociplastico, de los que se hablard mas profundamente en el apartado 1.3. Clasificacion
del dolor.
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En el proceso fisioldgico conocido que regula la formacidn, transmision y expresion de la sefial
nociceptiva, participan tanto Sistema Nervioso Central como Periférico, y se divide en las
siguientes fases (6,8):

1. Transduccién: el estimulo nociceptivo es convertido en seiial eléctrica en las
terminaciones periféricas de las fibras nerviosas sensoriales. Estos estimulos son
llamados noxas y pueden ser de 3 tipos diferentes; térmico, mecanico o quimico, y son
estas noxas las encargadas de activas los respectivos nociceptores. La funcion de los
nociceptores es la de diferenciar entre los estimulos inofensivos y aquellas que puedan
generar un dafio de mayor importancia. Se clasifican segun el tipo de estimulo que los
activa y/o segun su localizacion; cutaneos, musculo-articulares y viscerales.

2. Transmisidn: lainformacidn periférica es transmitida desde las fibras aferentes primarias
hasta el SNC*! donde se realiza la primera sinapsis en la médula espinal, concretamente
en la asta dorsal de la misma.

3. Percepcién: interpretacion de la informacién nociceptiva en los centros nerviosos supra
espinales, lo cual otorga al individuo conciencia del estimulo doloroso. Las neuronas
aferentes secundarias de la médula espinal hacen llegar el estimulo al talamo, el cual, a
través de las neuronas aferentes terciarias, haran llegar la sefial a la corteza cerebral.
Existen diversas areas corticales encargadas de interpretar el dolor implicando gran
cantidad de estructuras supra espinales estando unas mds asociadas con el espectro
discriminativo del dolor, como la corteza somatosensorial, mientras que otras areas
como la corteza del cingulo anterior e insular abarcan aspectos emocionales.

4. Modulacion: cambios que ocurren en el sistema nervioso en respuesta a un estimulo
nociceptivo. Existen 2 tipos de modulacién nociceptiva;

o Modulacién excitatoria: aumenta la intensidad del estimulo doloroso.
o Modulacidn inhibitoria: disminuye la intensidad del estimulo doloroso.
Estas modulaciones tienen como objetivo controlar la transmisién nociceptiva.

*1\Ver Anexo 2. Mecanismo fisioldgico del estimulo doloroso

Como se puede observar por lo visto anteriormente, el proceso anatomo-fisiopatologia del dolor
es extremadamente complejo. Este, no seria posible sin las moléculas que conducen los
estimulos por todas estructuras y vias. Estos son los conocidos como “neurotransmisores”.

Los dos principales neurotransmisores del Sistema Nervioso son el glutamato; de accidn
excitatoria (activa y desencadena el estimulo doloroso), y el GABA o dcido y-aminobutirico;
inhibidor nociceptivo principal. Ambos neuromoduladores se encuentran estrechamente
relacionados con las reacciones inflamatorias asociadas a dafos tisulares “reales” y las
consecuencias que esto conlleva en cuanto a la activacién de nociceptores periféricos,
modificacién de estructuras y demas (8-10).

1.3.Clasificacion del dolor

Tras repasar de una forma breve en el apartado 1.2. Fisiopatologia del dolor, los mecanismos
fisiolégicos a través de los que se transmiten los estimulos dolorosos, el siguiente paso sera
indagar en los tipos de dolor conocidos, cdmo se clasifican y sus caracteristicas principales.
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1.3.1. Segun su duracién (7,11-13)

Dolor subagudo Dolor agudo Dolor crénico
- Limitacién - Limitacion temporal, | - Sin limitacion temporal, dolor
temporal, inferior a los 3 meses persistente a un periodo mayor de 3
inferior a los 15 de duracion. meses.
dias de duracion. - Importante componente
psicoldgico.
- Escaso componente psicoldgico. - Asociado a, una lesion tisular
- Por “norma general”, asociados a un dafio continua (cuya gravedad no siempre
tisular real, causante de la activacién de los determina la intensidad del dolor
nociceptores y del consecuente estimulo manifiesto) o, a una alteracién del
doloroso. sistema nervioso periférico y/o
central.
.3.2. Segun su patogenia (7,12,14-16)
Dolor Resultado del dafio o la disfuncion del sistema nervioso periférico o central,
neuropatico en lugar de la estimulacion de los receptores para el dolor.
Dolor causado por una lesion tisular real, que se clasifica en otros dos

subtipos; somdtico o visceral. (Ver 1.3.3.)
(Dolor) que no resulta de una estimulacién nociceptiva ni de una alteracion
neuronal, sino de una causa psiquica.

nociceptivo

Dolor psicéogeno

Término de reciente introduccién en el ambito de estudio del dolor.
Aceptado por la IASP en diciembre del afio 2017, el dolor nociplastico hace
referencia a “aquel dolor que surge de la nocicepcion alterada a pesar de
que no hay evidencia clara de dafio tisular real o potencial que cause la
activacion de nociceptores periféricos o evidencia de enfermedad o lesion
UCEIEELEI o/ sistema somatosensorial que cause dolor” Este nuevo término nace
como alternativa al dolor neuropdtico, ya que describe aquel tipo de dolor
no causado por un dano tisular real en sistemas somatosensoriales
normofuncionantes. (Ver Anexo 3. El Dolor Mixto)

Dolor

1
Dolor

1.3.3. Segun su localizacién (7,17)

Dolor somatico Dolor visceral
- Causado por la activacion de los | - Causado por la excitacion anormal de
nociceptores en piel, tejido subcutaneo, nociceptores viscerales.
musculo o hueso. - Dolor continuo y mal localizado.
- Dolor agudo y bien localizado. - Puede irradiarse hacia zonas al lugar

donde se origind.

1.3.4. Otras clasificaciones (7,12,18,19)

El dolor es valorable de diversas formas como se ha visto anteriormente. El dolor es clasificable
también dependiendo de su grado de intensidad; calificdndolo como leve, moderado o severo,
o mediante escalas que cuantifican el dolor segun la experiencia del paciente, como la Escala
Visual Analdgica (EVA), que miden este en valores que van desde el 0 (ningun dolor) al 10 (“el
peor dolor imaginable”) (Ver Anexo 5. Escala EVA).
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También se puede clasificar el dolor de las personas segun el curso de este, pudiendo este ser
un dolor continuo (persiste a lo largo del dia y no desaparece) o un dolor irruptivo (dolor
transitorio o intermitente). Un subtipo del dolor irruptivo, es el dolor incidental, que es aquel
gue aparece asociado a alguna accidn corporal, como la movilizacion de un miembro lesionado
gue sdlo presenta sintomatologia dolorosa a la movilizacion.

1.4.Diagnéstico y valoracion del dolor

Recordando lo establecido por la IASP respecto a la definicién de dolor (4): Experiencia sensorial
y emocional desagradable asociada o similar a la asociada a una lesion tisular real o potencial.
Esto implica, que siempre y cuando el paciente refiera dolor, este esté relacionado con una causa
fisica 0 no, debemos creerlo y dar por supuesto que sus afirmaciones son veridicas.

En una primera instancia, antes de proceder a la realizacién de pruebas diagndsticas mas
especificas (como radiografias, TACs... en busca de evidencia de dafio tisular “real”) la primera
herramienta de la que se dispone para la valoraciéon del dolor son las escalas y los cuestionarios
validados.

Existen multiples tipos de cuestionarios y escalas para valorar el dolor. Algunos valoran sélo la
esfera sensorial. Otras herramientas van mas alld y se adentran en otras dimensiones del dolor
como la afectiva y la evaluativa. Un breve repaso de las 3 principales esferas del dolor*? (20,21);

5. Dimension sensorial: o “discriminativa”, tal y como indica su nombre, permite
diferenciar el tipo, intensidad y localizacion del dolor.

6. Dimension afectiva: o “emocional”, esfera de mayor valor subjetivo que la sensorial,
debido a su componente emocional. Encargada de informar de la “desagradabilidad” del
dolor.

7. Dimensidn evaluativa: o “cognoscitiva”, se basa en las experiencias previas del paciente,
sus valores culturales y creencias... responsable de la atencién, anticipacion y memoria
de experiencias previas.

*2\ler Anexo 4. La experiencia multidimensional del dolor

En base a esto, se clasifican las multiples escalas como unidimensionales o multidimensionales,
en funcién del nimero de dimensiones del dolor que aborde la misma. Este tipo de escalas y
cuestionarios se engloban dentro de lo que serian calificados como “métodos subjetivos”.

1.4.1. Métodos subjetivos

Aquellos que obtienen la informacidn a través de las declaraciones verbales de las personas. Son
los mejores indicadores de dolor. De uso preferente ante los métodos “objetivos” en pacientes
gue presenten un estado cognitivo suficiente para el autoinforme (8).

1.4.1.1. Escalas unidimensionales (8,20,22-24)

Estas escalas valoran el dolor teniendo en cuenta sdlo la intensidad de este por lo que exploran
solo la dimensidn sensorial de la nocicepcién. Son escalas sencillas y bastante fiables, que nos
van a permitir examinar la evolucién en cuanto a intensidad se trata de la percepcion dolorosa a
lo largo del tiempo. Entre ellas se encuentran las presentes*3:

Linea horizontal de 10 centimetros, en cuyos extremos se encuentran las
expresiones extremas del dolor. En el izquierdo se ubica la ausencia o menor
intensidad y en el derecho la mayor intensidad. Se pide ol paciente que
marque en la linea el punto que indigue la intensidad y se mide con una regla
milimetrada. La intensidad se expresa en centimetros o milimetros. Serd leve
hasta 4 cm, Moderada de 5-7cm y severa si es mayor de 7cm.
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El paciente elige la palabra que mejor describa la intensidad de su dolor.
Codo paolobra estd gsociodo o un valor numérico que permite la
cuantificacion y registro.

Escala verbal
categorica

Se utiliza sobre todo en la edad pedigtrica y muestra lo representacion de
Escala facial una serie de caras con diferentes expresiones que van desde la alegrio al
de Wong- llanto, o cada una de las cuales se le asigna un numero del O (no dolor) al 6
Baker {mdximeo dolor). El paciente tiene gue indicar la cara que mejor representa

la intensidad de su dolor en el momento del examen.

Test acoplable a las Escalas Visuales Analdgicas que se basa en una serie de
tonalidades grises. Proporciona informacion sobre el estodo animico del
paciente y su nivel de dolor referido, siendo el blanco el maximo bienestar
correspondiendo al nivel 0 de algio, y el negro en el otro extremo que
significa mdximo dolor. Los colores grises son mediciones intermedias entre
los 2 extremos, representando el gris “puro® lo indiferencia.

Escala de
grises de
lLuesher

*3\/er Anexos 5-8.
1.4.1.2. Escalas multidimensionales (8,20,22,23)

Estas escalas valoran el dolor a través de las tres dimensiones de la experiencia dolorosa
(sensorial, afectiva y evaluativa). (22) Son escalas y cuestionarios mds laboriosos pero que
ofrecen una mayor comprension de la experiencia individual de la persona y estan indicadas
principalmente en pacientes que sufran de dolor crénico. Entre ellas se encuentran*?;

Consta de tres categorias (emocional, sensorial y evaluativo), con una
serie de descriptores que permiten a los pacientes describir su dolor con
mayor precision.

Cuestionario de
Dolor de McGill

(e 2 Cuestionario autoadministrado con varias dimensiones; sensorial,
LGOI E Ll afectiva y evaluativa.,

Test que recoge & factores con un total de 31 items a valorar. Dentro de
estos 6 factores encontramos los siguientes aspectos; religion, “catarsis”
{bisgueda de apoyo emocional), distroccion, outoafirmacion,
gutocontrol mental y busqueda de informacion, todos ellos en relacion
con la experiencia del paciente con el dolor crénico, desde la busqueda de
consuelo en la religion y la creencia, hasta lo adquisicion de conocimiento
empirico en busqueda de un mejor control de la enfermedad.

Cuestionario de
Afrontamiento
ante el Dolor
cromico

Es un cuestionario de autoinforme. Implica uno evaluacion que no sdlo

aborda aspectos de intensidad del dolor y de tipo psico-afectivo, sino

también de orden conductual en relacion con dolor crénico 15. Consta de

52 varigbles, agrupadas en tres secciones, que abarcan un total de 13

escalas:

Inventario - Lo seccion 1 consta de 20 items y evaldia seis aspectos: intensidad del

Multidimensional dolor, su inferferencia con la vido del paciente, insatisfaccidn con el

del Dolor de nivel funcional, evaluacidn del apoyo familiar, percepcion del control

West Haven-Yale del paciente sobre su propia vida, y estrés afectivo.

- La seccion 2 estima lo percepcion del paciente sobre las respuestas y
conductas de sus familiares mds cercanos hacia el cuadro de dolor del
paciente y consta de 21 variables.

- Lo seccidn 3 consiste en un listado de 18 actividades cotidianas que
van de la doméstico a lo social y recreacional,
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Utiliza un lenguaje simple y fdcil de comprender por el pociente. Se
realizan 5 preguntas sobre: intensidad subjetiva del dolor, frecuencia de
presentacion del mismo, consumo de analgésicos, discapacidad e
influencia del dolor sobre el suefio. Cada pregunta tiene 4 posibles
respuestas, a los que se les asigna un nimero de 0 a 4, siendo posible
obtener un valor maximo de 20 puntos.

Test de Latiinen

Cuestionario corto gue consta de 2 partes. La primera mide discomfort en
& dreas: dolor, movilidad fisica, suefio, energia reacciones emocionales y
aislamiento social. La sequnda parte estd enfocada a dreas de la vida
diaria, toles como trobajo, cuidaodo de lo casa, vida social, de hogar y
sexual.

Nottingham
Health Profile

*4\Ver Anexos 9y 10.

Existen ciertos cuestionarios validados que no se encasillan dentro de ninguno de los dos grupos
de métodos subjetivos anteriormente vistos. Entre ellos, se encuentra el Test de Lee el cual
resulta de interesante mencion. El Test de Lee valora de forma indirecta el dolor articular; mide
los niveles de compromiso funcional de articulaciones y estructura periarticulares.

“El paciente debe realizar 20 movimientos estandarizados (peinarse, abrir un cajon, bajar un
picaporte, pasar la pdgina de un libro, subir y bajar escalones, etc) a los que se asigna una
puntuacion de 0 a 2, dependiendo de la ausencia o presencia de compromiso funcional.” (Citado
textualmente del documento original) (Ver Anexo 11. Test de Lee)

1.4.2. Métodos objetivos

La medicidn objetiva de la nocicepcidn no existe como tal. Este es un reto para el ambito de los
profesionales de la salud, ya que el inico método fiable del que se dispone hoy en dia para la
valoracién del dolor es el autoinforme, la expresidn y descripcidon verbal de la sensacién de dolor,
asi como del tipo y localizacidn e intensidad de este.

En los casos en los que el autoinforme del dolor no es posible, como sucede por ejemplo con los
lactantes, nifios menores de 3 afios (por norma general) o personas con un nivel de desarrollo
suficiente pero que presentan deterioros a nivel cognitivo o estados de no plena consciencia... la
Unica forma de la que disponemos de obtener una valoraciéon fiable del estado de dolor del
paciente es la exploracidn fisica y la observacion de signos.

Como cita la Sociedad Espafiola del Dolor (SED) en su articulo “La medicion objetiva del dolor, un
reto necesario para la optimizar el diagndstico” de palabra del profesor Fernando Cerverd; -“El
dolor solo puede ser medido mediante el reporte del paciente. No tenemos medios objetivos.
Podemos explorar al afectado y averiguar si existen lesiones internas o externas que justifiquen
el dolor, pero en muchos casos no encontramos una relacion directa entre la intensidad del dolor
y las lesiones que pueden o no existir.”- (25).

Algunos de los signos que se pueden observar durante la valoracion de la nocicepcién cuando el
autoinforme no sea viable es la observacion de los signos faciales, el tono muscular,
comportamiento del individuo... véase, la Escala FLACC, la NVPS o la Escala de Andersen. Ciertos
parametros vitales pueden variar bajo experiencia dolorosa (como la frecuencia cardiaca,
tensidn arterial...), estos se encuadrarian dentro de los métodos “fisioldgicos” de valoracién de
la nocicepcion. El principal problema de estos métodos, entre los cuales se encuentran por
ejemplo otros biomarcadores como las catecolaminas o los niveles de cortisol, es que no son por
si mismas indicadores “puros” del dolor, por lo que su interrelacién y causalidad queda en
entredicho (8,20,25-27).
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Capitulo Il — El dolor crénico

2.1. Definicion del dolor cénico (7,11,27)

Como bien se describié en el Capitulo I. El Dolor: Apartado 1.3. Clasificacion del dolor, el dolor
crénico es una dolencia sin limitacidn alguna en el tiempo, que comienza por un dolor de tipo
agudo que se prolonga mas alld de la frontera de los 3 meses de duracién. Este tipo de dolor
causa grandes estragos psicoldgicos en quien lo padece, pues afecta a su vida diaria, en lo laboral,
social y personal. Puede estar, al igual que el dolor agudo (o subagudo) relacionado o no con un
dafio tisular real, ya que este puede proceder de otro tipo de causas. Lo Unico certero en este
caso es que nos encontramos ante una persona que refiere un algia, que no cesa y que se ha
prolongado en el tiempo.

2.2. Prevalencia del dolor cénico en la poblacion espaiiola (28)

Para poder cuantificar el impacto socioeconémico del dolor crénico, debemos remitir las ideas
hacia los datos estadisticos mds frecuentes. Seguin el barémetro del dolor crénico*® en Espafia
del afio 2022, el 25’9% de la poblacion espafiola comprendida entre los 18 y los 85 afios, padece
de esta condicidn. Esto indica que algo mas de un 1/4 de nuestra poblacion adulta padece de
algun tipo de algia que se ha extendido en el tiempo durante un periodo mayor de 3 meses. Los
grupos de edad con mayores prevalencias son el intervalo entre los 55 a los 75 afios, con casi 1/3
de la prevalencia total, seguidos de cerca por los intervalos comprendidos entre los 35y 54 afios
y a partir de los 75 afios. La media de edad se situa en los 51’5 afios.

Segun el estudio realizado en el afio 2022 por la Fundacidn Griinenthal y el Observatorio del
Dolor de la Universidad de Cadiz, los tipos de dolores mds frecuentes entra la poblacién espafiola
son; el dolor lumbar, la contractura muscular, el dolor cervical, la artrosis y la osteoporosis, entre
otros. Las localizaciones anatémicas mas habituales de las dolencias son las extremidades y las
articulaciones, la espalda y el dolor generalizado.

Otro aspecto que cabe destacar de este estudio, son los recursos sanitarios que utilizan este tipo
de pacientes. En primer lugar, tenemos la Atencidn Primaria, con una tasa de uso del 87%, la mas
alta de los diferentes niveles de atencion sanitaria. En segundo lugar, se encuentra la Atencion
Especializada, con casi un 20% menos de tasa de uso (69'4%), siendo los servicios especializados
mas acusados; Traumatologia y Fisioterapia.

*5Ver Anexo 12. Barémetro del Dolor Crénico en Espafia 2022
2.3. Factores de riesgo asociados al dolor crénico

¢Existen unas condiciones predisponentes a las algias de forma crénica? ¢Hay un perfil de
paciente en el que sea mas probable que acaben por padecer dolor crénico? ¢Son estos factores
previsibles y modificables?

Estas son preguntas que se realiza toda la sociedad cientifica del ambito de la salud ante esta
enfermedad. Y es que si se sabe con certeza qué condiciones son mas predisponentes a la hora
de desarrollar dolor, se puede actuar sobre ellas de forma precoz realizando asi un tratamiento
preventivo de la enfermedad, o en la fase latente de la misma, tratar sus factores
desencadenantes para aliviar al paciente.

Segun los mas recientes estudios publicados por diferentes entidades cientificas, existe una
fuerte correlacion entre diversas variables sociodemograficas y la presencia de dolor crénico, asi
como relaciones positivas a modo de factor protector de otras variables ante el dolor crénico.

Analizando muestras de la poblacién que sufre de esta patologia, podemos ver que la mayoria
de estas son mujeres. Aunque la prevalencia en los varones también es alta, la proporcién entre
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ambos géneros se decanta hacia el femenino. La edad media dentro de los pacientes que sufren
de dolor crénico se encuentra en los 50-55 afios segun diferentes estudios, no habiendo una
diferencia significativa entre hombres y mujeres, aunque en ellos la edad de diagndstico sea
inferior a la de ellas. Esto puede venir derivado de un infra diagnéstico de la enfermedad en el
sexo femenino o proceder del propio patréon de comportamiento de las mujeres, siendo estas las
gue aguanten mas tiempo sin acudir a los servicios de salud, acudiendo ellos en una fase mas
temprana de la enfermedad (28,29).

Respecto a las variables socioecondmicas, existe una fuerte correlacién entre las bajas rentas y
el dolor créonico. Ademads, dentro de las muestras seleccionadas, sélo 1/3 de la misma era
laboralmente activa, predominando dentro de los trabajadores las jornadas completas, las
cuales se relacionan con mayores tasas de dolor crénico que los trabajos a tiempo parcial. De la
mano de la situacion laboral viene el nivel de estudios, el cual, en la mayoria de los encuestados,
eran de nivel bajo (Educacion Secundaria Obligatoria), no llegando siquiera al 15% los estudios
universitarios. Otro dato relacionado con los anteriores es el nimero de personas a cargo del
encuestado, teniendo mas del 50% de los encuestados 2 0 mas personas a su cargo.

En cuanto a los habitos de vida, estos parecen tener una alta correlacion con las variables
socioecondmicas, siendo estas, factores limitantes ante ciertos comportamientos que, en caso
de ser mas prevalentes, reducirian la prevalencia de la enfermedad. El uso del tiempo libre es un
indicador muy interesante de evaluar, ya que el fin de este puede darnos indicios de por dénde
debemos actuar. El 63% de las mujeres dedican su tiempo libre a tareas domésticas, a
consecuencia de ciertos roles de género que todavia no se han erradicado el todo en nuestra
sociedad. Dentro de la poblacién con dolor crénico, el deporte y el ejercicio fisico son grandes
damnificados, practicando deporte de forma habitual en sus ratos libres tan sélo el 27'5% de los
hombres y el 12'5% de las mujeres.

Y es que el articulo publicado en el afio 2022 por Garzén-Sanchez et al. (29) en la revista de la
SED concuerda con otros estudios recientes, como el realizado en Reino Unido en el afio 2019
por Mills E.E. et al. (30). Ambos relacionan bajos recursos econdémicos, trabajos a tiempo
completo y otras condiciones sociales como bajos niveles de estudios, con mayores tasas de
dolor crénico, sobre todo dolores de tipo musculo esquelético focalizados en cervicales y
lumbares predominantemente.

El estudio realizado por Gonzalez (31) correlaciona ciertos factores psicosociales con la presencia
del dolor crénico y un peor prondstico de este. Condiciones estresantes para el cuerpo y mente
humana como; miedo, ansiedad, depresién, junto con otros factores de un cardcter mas cultural
y/o social como actitudes frente al dolor (creencias y asociaciones negativas, “catastrofizaciéon”,
expectativas de recuperacion bajas, etc..), falta de empatia y apego interpersonal hacia el
afectado y demas, generan un cimulo de situaciones que preparan la tormenta perfecta bajo la
cual se sume aquella persona con dolor crénico la cual, sin ayuda profesional e interdisciplinar,
dificilmente va a ser capaz de recuperarse. El estudio realizado en Salamanca en el afio 2020
también menciond la comorbilidad psiquiatrica, aunque la muestra no fuera lo suficientemente
grande como para establecer una relacion causal (29).

Abordando la comorbilidad, el dolor crénico es mas prevalente en aquellas personas las cuales
ya presentan patologias de base, presentando el 60% de los encuestados como minimo, una
enfermedad afadida al propio dolor crénico. Mas prevalente la comorbilidad en mujeres que en
hombres, las patologias mas mencionadas son la Hipertension Arterial y la Dislipemia en ambos
sexos, el Asma en hombres y el Hipotiroidismo en mujeres. Respecto al tratamiento, todos los
pacientes tenian prescrito un tratamiento farmacoldgico, poseyendo casi la mitad de la muestra
(el 48’6%) 4 o mas tratamientos concomitantes. También es mayor la prevalencia de esta
situacién en mujeres (55'4%) que en hombres (37°5%) (29).
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Es evidente que los indicios demuestran una alta correlacién entre los habitos de vida y la
prevalencia de la patologia, siendo en gran nimero de ocasiones limitados estos habitos de vida
por el aspecto socioecondmico. Las bajas rentas y la alta tasa de desempleo podrian condicionar
altamente el acceso a recursos como alimentos de calidad o el tiempo disponible para dedicar al
cuidado de uno mismo a través del ejercicio y el descanso fisico, y mental. Adem3s, estos se
correlacionan con las enfermedades concomitantes mas prevalentes como la Hipertension o la
Dislipidemia, que se pueden prevenir a través de una buena alimentacién y ejercicio fisico
regular. También cabe mencionar la alta comorbilidad con las patologias psicolégicas, como la
depresién y la ansiedad, que aparte de ser un factor de riesgo de la propia enfermedad, derivan
en complicaciones futuras como un mal afrontamiento de la enfermedad, una dificultosa tarea
de intervencidn y un peor prondstico de esta. Es por ello, que aparte de las intervenciones que
se deben llevar a cabo sobre los habitos de vida saludables, también es un deber ofrecer apoyo
psicologico/psiquiatrico a todas aquellas personas que sufran de enfermedades mentales que
estén conviviendo con el proceso del dolor crénico o que, debido a esta patologia, muestren
indicios de deterioro mental por su propio sufrimiento, con motivo de prevencién del
agravamiento de la propia situacion.

2.4. Tratamiento farmacolégico ante el dolor crénico (32)

Entendemos el tratamiento farmacolégico por aquella via terapéutica que usa cualquier
sustancia diferente a los alimentos con vistas de prevenir, diagnosticar, tratar o aliviar los
sintomas de una enfermedad o un estado anormal. (33)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) acufia dos términos, los cuales son perfectamente
intercambiables en funcidon del estado del paciente; la escala analgésica y el ascensor
terapéutico.

Segun el tipo de dolor que se enfrente, se utilizaran unos tipos de vias farmacolégicas u otras.
En el caso del dolor nociceptivo, se dispone de tres principales lineas terapéuticas en funcién de
la severidad del algia (Ver Anexo 13. Lineas terapéuticas frente al dolor no oncoldgico):

1. Paracetamol y antiinflamatorios no esteroideos (AINEs)*® como Naproxeno e
Ibuprofeno: indicados en dolor leve y leve-moderado, solos o asociados a otros
analgésicos como los opioides, en dolor moderado y moderado severo. Poseen techo
analgésico. Se aconseja utilizar la menor dosis efectiva y durante el menor tiempo
posible. Se suspenderan si no son Utiles para controlar el dolor.

*6Tratamientos topicos: las pomadas de sustancias rubefacientes pueden considerarse en situaciones que otras
terapias no hayan funcionado.

2. Opioides débiles (Tramadol y Codeina): cuando no se consigue control con el
tratamiento optimizado con paracetamol y AINEs; dolor nociceptivo de intensidad
moderada no controlada. Se pueden asociar a paracetamol o AINEs (existen farmacos
combinados) para potenciar la analgesia. Se debe iniciar con dosis bajas e ir titulando
progresivamente.

3. Opioides potentes*”: dolor de moderado a intenso, o pacientes con dolor no controlado.
Antes de iniciar tratamiento se deben establecer los objetivos de tratamiento, con metas
realistas. Reevaluacion constante de riesgos/beneficios, asi como revision de la pauta
teniendo en cuenta que no se debe aumentar mas de un 25-50% de dosis en cada sesion,
yendo desde las menores dosis posibles siguiendo una titulacién adecuada. Para la
administracién de opioides potentes se ha de obtener el consentimiento informado del
paciente antes de comenzar con la terapia. No poseen techo analgésico.

*7Las formas transdérmicas deben dejarse para pacientes con disfagia, dificultades para cumplimiento terapéutico y
en insuficiencia renal.
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De forma general, los opioides, tanto débiles como potentes, deben ser rotados cuando se
evidencien efectos adversos o tolerancias al tratamiento. (Ver Anexo 14. Tabla de equivalencias
de dosis de opioides y morfina)

El dolor de tipo neuropatico presenta una mayor complejidad debida a la variabilidad en la eficaz
de ciertos farmacos entre sus diversos tipos. La recomendacidn es el inicio con monoterapia para
poder llegar a asociar varios farmacos en caso de que fuera necesario. (Ver Anexo 15. Lineas
terapéuticas frente al dolor neuropdtico)

Se disponen de dos lineas de tratamiento que podrian diferenciarse en tres al igual que en el
dolor de tipo nociceptivo:

1. Antidepresivos y farmacos antiepilépticos: el antidepresivo mas utilizado es la
Amitriptilina; de uso limitado por sus efectos secundarios. Como alternativas estan la
Duloxetina (neuropatia diabética) y la Venlafaxina.

2. Farmacos tépicos y Tramadol: Capsicina 8% en zonas localizadas y parches de Lidocaina
5% para neuropatia post herpética localizada. Tramadol cuando se dé el caso de que no
se produzca mejoria con la combinacién de varios farmacos de primera linea.

Este tipo de lineas terapéuticas basadas en la aplicacién de un tratamiento farmacolégico han
de tener un seguimiento constante, estando siempre bajo constante revisidon y valoracion en
busca de posibles efectos secundarios/adversos, tolerancias o ineficacias del tratamiento.

Aparte de la eleccion del farmaco y pautas idéneas, se ha acompanar la terapia con un programa
de seguimiento y mejora de los habitos de vida, con el objetivo de alcanzar metas realistas y
mejorar la calidad de vida del paciente.

2.5. Tratamiento no farmacoldgico ante el dolor cronico

La mas reciente bibliografia del dolor crénico realiza hincapié en aquella parte del tratamiento
no relacionada con el intervencionismo puramente médico, sea a través de farmacos o terapias
mas invasivas como la cirugia. Este dmbito de intervencidn en el paciente con dolor crénico es lo
que se denomina “consejo breve en dolor”: intervencion de 2 a 10 minutos de duracion, que
incluye informacion y una propuesta motivadora de cambio, aprovechando una consulta o
encuentro profesional (Citado textualmente del documento original) (34).

El deber de los profesionales sanitarios en este dmbito es del mostrar empatia con el paciente,
comprender el proceso por el que estd pasando, hacerle entender qué es lo que le ocurre y
motivarle al cambio, ya que la modificacién de los habitos es una variable controlable y con un
gran impacto en este tipo de pacientes. Este enfoque, ademas de salirse del enfoque “clasico”
mas intervencionista, otorga al paciente el papel de protagonista, dandole las riendas de su
propia vida ya que se le dispone de las herramientas necesarias para cambiar su vida.

A continuacion, se trataran los ambitos de intervencion mas comunes, y que, segun los estudios
cientificos mas recientes, presentan una mayor correlacién con la mejoria del dolor en aquellos
pacientes que lo sufren.

2.5.1. Actividad fisica (35-47)

La Asociacion Espafiola del Dolor (AED), en el XV Congreso celebrado en mayo de 2018 en La
Palma, recomendé encarecidamente la pauta de actividad fisica a todo aquel paciente que sufra
de dolor, ya que la evidencia es muy clara, dejando constancia de la correlacién positiva entre
actividad fisica y dolor. Este, segin explica la AED, ha de ser adaptado al paciente, tanto en
modalidad como en su intensidad y cantidad, para evitar posibles complicaciones afiadidas, que
no harian mas que entorpecer el proceso de recuperacion.
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La OMS, recomienda para la poblacidn general (adultos entre los 18 y 65 afos), 30 minutos
diarios de actividad fisica moderada, incluyendo tanto ejercicios de tipo aerébico como trabajo
de fuerza y musculacion. Obviamente, los pacientes que sufran dolor crénico no estan exentos
de esta recomendacién pese a su condicidn, y todavia mas tras ver lo dicho por la AED.

La mas reciente bibliografia demuestra la correlacion positiva entre la reduccion de los habitos
sedentarios y el inicio de la actividad fisica con una reduccion del dolor (sobre todo en aquellos
de tipo musculoesquelético), tanto en intensidad como en nimero de localizaciones, asi mismo
como la reduccién del riesgo como factor preventivo e incluso mejoras en la movilidad articular
y el retraso del deterioro neurolégico. Los beneficios del ejercicio fisico son incuestionables,
tanto en materia de salud fisica como mental, al igual que para la poblacién general como para
aquellos pacientes que sufran de dolor crénico. La cantidad, intensidad y tipo de ejercicio fisico
deberdn ser evaluados y personalizados a la persona en cuestion, con el objetivo de maximizar
la eficacia de este en el tratamiento de la enfermedad. Se deben de encontrar aquel tipo de
actividades que permitan al paciente comenzar a realizar ejercicio fisico sin que el dolor sea un
impedimento en la realizacién de este. Distintos estudios abarcan distintos tipos de dolor y
distintos tipos de ejercicios (entrenamiento de fuerza, aerdbico, fuerza pasiva, estiramientos y
movilidad articular, etc.). La recomendacion principal ha de ser la de realizar alglin tipo de
actividad fisica, sea cual sea (salir a caminar, ir al gimnasio, natacidn...) siendo lo 6ptimo no dejar
al lado ningun tipo de actividad y realizar un trabajo general que vaya desde el trabajo de la
musculatura y la fuerza, hasta la capacidad aerébica y la movilidad articular.

2.5.2. Alimentacion (48-55)

La OMS para mantener una dieta saludable recomienda el consumo de frutas y verduras a diario,
la reduccion del total de grasas a un 30% de la ingesta total diaria sustituyendo en la mayor parte
las grasas saturadas (maximo 10%) y trans (maximo 1%) por grasas insaturadas, especialmente
aquellas poliinsaturadas. Consumir entre un 20-25% de proteina, y el resto de los menus
completarlos con fuentes de hidratos de carbono (preferiblemente complejos o de “larga
duracion”) evitando el consumo de azucares “libres”, presentes en aquellos productos que
presenten azlcares refinados como las bebidas azucaradas, la bolleria industrial y demas. La
ingesta de sodios a través de la sal, que puede venir ya incluida en los propios alimentos o se
anadida por el usuario a la hora de preparar estos, debe reducirse lo maximo posible: el objetivo
es consumir menos de 5g de sodio al dia. Evitar las frituras y promover la coccién al vapor o a la
plancha también son aspectos para tener en cuenta ya que van a ayudar a reducir el contenido
en grasas, al igual que el evitar salsas y condimentos altos en sal nos ayudara a reducir el
contenido de sodio de las comidas.

Las investigaciones mds recientes indican un alto beneficio en la ingesta de ciertos nutrientes a
la hora de combatir el dolor. El consumo de aztcares “complejos” o de liberacion prolongada ha
demostrado ser un factor protector ante el dolor, siendo estos uno de los contribuyentes en la
secrecion de la serotonina que contribuye al buen estado emocional, aparte de disminuir y
prevenir la sensacién nociceptiva. Dietas con un alto consumo de proteinas de alto valor
bioldgico también han demostrado ayudar a reducir la inflamacion (uno de los principales
causantes del dolor articular) y contribuyen como ya se sabia a la reparacion tisular. El triptéfano,
uno de los aminodcidos que componen las cadenas que constituyen las proteinas, contribuye al
igual que los carbohidratos complejos, a la secrecion de serotonina y dopamina, mejorando de
la misma forma el estado humoral de la persona. Los acidos grasos Omega-3, un tipo de acidos
grasos polinsaturados, presentes en los frutos secos y los pescados azules, también tienen
propiedades antinflamatorias, por contra de los acidos grasos saturados, actian como factores
proinflamatorios, los cudles por ello deben reducirse lo maximo posible. Micronutrientes como
la vitamina D (reguladora de los niveles de calcio corporales y, por lo tanto, factor fundamental
en la densidad dsea), vitamina B (juega un papel fundamental dentro del sistema nervioso que
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podria afectar a la modulaciéon de los estimulos dolorosos), Magnesio y Zinc, son también
factores protectores ante el dolor los cudles se deben tener en cuenta en la dieta. (52,53) Dietas
con restriccion de carbohidratos y de calorias también han demostrado tener un efecto positivo
sobre el dolor, disminuyendo el mismo ademas de ayudar en la pérdida de peso, factor protector
ante las algias.

La Dieta Mediterrdnea cumple todos los requisitos para poder ser recomendada, tanto en la
poblacién general como para aquellos pacientes que sufran de dolor; baja ingesta de calorias,
consumo de granos completos (que abundan en carbohidratos complejos y fibra alimentaria) y
acidos grasos poliinsaturados (entre ellos el Omega 3) a través del aceite de oliva, el pescado y
los frutos secos. Consumo de abundantes frutas y verduras a diario, que aportan fibra y
vitaminas, ademas del uso de producto frescos que constituyen fuentes de proteina saludables
como el pollo, pavo o el vacuno, y los lacteos, que aportan vitaminas y minerales (Calcio,
Magnesio y Zinc, entre otros). Aparte, multiples estudios avalan su eficacia en el tratamiento de
los sintomas del dolor crénico.

Los habitos alimenticios son de vital intervencidn a la hora de tratar el dolor crénico. El efecto
de cambios en la dieta, inculcando los principios basicos de la Dieta Mediterranea son
indiscutibles, y es porque ello que es de sumaimportancia realizar modificaciones en las comidas
para tratar, y prevenir, la enfermedad.

2.5.3. Descanso (43,56-59)

Las recomendaciones de la OMS respecto al descanso, en poblacidén adulta general desde los 18
a los 65 afios, es de dedicar al suefio entre 6-8h diarias.

Como también se vio anteriormente, los Institutos Nacionales de Salud de los Estados Unidos
(National Institutes of Health, o conocido por las siglas NIH), en su articulo “Buenos habitos de
sueno para una buena salud” recalcan la importancia de un debido descanso para cuidar la salud
fisica y mental. Un descanso suficiente y efectivo actia como factor protector frente a
enfermedades cardiovasculares u otras patologias como la obesidad, o incluso la demencia. El
NIH recomienda un minimo de 7 horas de sueiio en adultos para un descanso dptimo. La
instituciéon también recomienda mantener unos horarios regulares de suefio, incluyendo los
fines de semana, evitando las siestas (habito recurrente en la cultura espafiola). Evitar los
excitantes como la nicotina, el alcohol, la cafeinay las “luces azules” (procedentes de dispositivos
electrénicos como televisiones, teléfonos méviles o computadoras entre otros), asi como las
comidas copiosas, minimo 1 o 2 horas antes de irse a dormir es una buena practica para un mejor
descanso. Realizar actividad fisica a diario que no sea previa a la hora de dormir también favorece
el suefio, asi como salir diariamente y recibir la luz solar, favorecen una mejor conciliacién del
sueno y un mejor descanso. Existe cierta creencia popular de que, con la edad, se deben dormir
menos ya que no es necesario dormir tanto, y es falsa. En la vejez, al igual que en la adultez, la
recomendacion es de descansar un minimo de 7 horas diarias. En muchas ocasiones, las
dificultades que se presentan en la vejez para conciliar y mantener el suefio vienen relacionadas
con el consumo de ciertos farmacos que interfieren en el descanso. Es por ello, que
indiferentemente de la edad de la persona, si se presenten problemas con el descanso ha de
revisarse la terapia farmacoldgica en caso de que la hubiera, ya que este podria ser el factor
causante del mismo.

Al consultar los estudios mas recientes respecto a dolor crénico y descanso, estos refuerzan la
relaciéon positiva entre un correcto descanso (igual o mayor a 7 horas de suefio diarias) y la
reduccién del dolor crénico, asi como su papel preventivo, reduciendo el riesgo de padecerlo.
Estas investigaciones también destacan el riesgo de padecer dolor crénico que suponen las
alteraciones del sueiio, y la importancia de detectarlas y tratarlas a tiempo para poder
prevenirlo. Ademas, la evidencia cientifica indica que un correcto descanso actia como factor
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protector ante enfermedades mentales, las cudles, como se pudo ver en el Apartado 2.3.
Factores de riesgo asociados al dolor crénico, dentro de los habitos de vida saludables; descanso,
se correlacionan con las algias crénicas, por lo que la prevencion de patologias de salud mental
también serd de ayuda a la hora prevenir y tratar el dolor crdénico. Por todo es que es
fundamental intervenir en los habitos de suefio tanto de la poblacién general como de los
pacientes que ya padecen de dolor crénico, con el fin de prevenir y tratar esta patologia. Una
buena higiene del sueiio proporcionara a la persona un descanso reparador, tanto fisico como
mental, que contribuird a aliviar los sintomas y prevenir complicaciones asociadas tanto de la
propia enfermedad como del propio mal hdbito de suefio, evitando también asi futuras
complicaciones y mejorando su prondstico.

2.5.4. Terapias complementarias (60—67)

Existe un grupo de terapias, no englobadas dentro de lo que se denomina “Medicina
convencional u ortodoxa”; sistema de atencion de la salud que ponen en prdctica los
profesionales médicos con un titulo de licenciado en Medicina o en Medicina Osteopdtica.

Estas se denominan como “Medicinas complementarias y alternativas” o CAM; amplia y
compleja combinacion de intervenciones, filosofias, enfoques y terapias que adoptan un punto
de vista holistico de la atencion: el tratamiento de la mente, el cuerpo y el espiritu.

Estas practicas no presentan el respaldo de toda la comunidad médica por su bajo respaldo
cientifico, ya que no se basan en hechos puramente fisiolégicos, sino que son una combinacion
entre ciencia y creencia. Es por ello, que nunca seran un tratamiento Unico o individual, sino que
siempre se veran acompanadas de una terapia convencional, siendo esta la principal linea de
tratamiento y, como su nombre bien indica, las CAM serdn una linea de tratamiento
complementaria a la principal.

Debido a su baja rigurosidad cientifica, no se entrara en detalle del estudio de las CAM, pero si
merecen especial mencidn, como recursos que puedan utilizar ciertos pacientes para paliar sus
sintomas, pero siempre, acompafiando a las lineas terapéuticas principales (tanto no
farmacolégicas como farmacoldgicas).

Ejemplos de terapias complementarias serian; el Tai-Chi, la musicoterapia y la aromaterapia,
acupuntura, técnicas de relajacion y liberacién de estrés, hipnosis, masajes... entre otras.
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Capitulo Ill = Plan de Cuidados Estandarizado de Enfermeria

3.1.Introducciéon

El presente capitulo muestra el Plan de Cuidados Estandarizado de Enfermeria para aquellos
pacientes que sufran de dolor crénico, todo ello contextualizado en el dmbito de la Atencién
Primaria, aunque gran parte de las intervenciones pudiesen ser extrapoladas y aplicables a
cualquier dmbito de intervencién profesional sanitaria. Desarrollado integramente mediante el
proceso de Enfermeria (68), tratando un caso real de un paciente “tipo”, el cual representa un
ejemplo practico que comparte caracteristicas y problemas similares a los que poseen aquellos
pacientes que se puedan atender en una consulta de Atencién Primaria.

Durante la fase de valoracidn se ha utilizado el modelo conceptual de las 14 necesidades de
Virginia Henderson (69). Posterior a esta fase de evaluacion inicial de las necesidades del
paciente, se realiza el paso a la formulacién de los Diagnésticos de Enfermeria, Problemas de
Autonomia, Problemas de Colaboracién y Complicaciones Potenciales, utilizando siempre la
taxonomia de la North America Nursing Diagnosis Association (NANDA). Los objetivos son
formulados mediante taxonomia Nursing Outcomes Classification (NOC) y las intervenciones
propuestas mediante taxonomia Nursing Interventions Classification (NIC) (70).

Se debe tener presente que un Plan de Cuidados Estandarizado serd siempre de gran ayuda para
la enfermera a la hora de llevar a cabo la labor asistencial, pero que, como cualquier otro, este
siempre debe ser personalizado, individualizado y adaptado a las necesidades concretas del
paciente concreto.

Este Plan de Cuidados Estandarizado, enfocado en pacientes con diagndstico de dolor crénico,
contempla dos posibles situaciones las cudles constituirdn dos tipos diferentes de planes de
cuidados acordes a cada momento de la enfermedad. El primer de los casos trata a un paciente
estandar que “debuta” en sus dolencias y acude por primera vez a la consulta de Enfermeria. El
segundo de los casos contempla a aquel paciente que lleva conviviendo con este proceso durante
un largo tiempo y el cual ya es un habitual en las consultas de Enfermeria. Es de vital importancia
diferenciar estos dos momentos de la patologia, ya que tanto los diagndsticos, como los objetivos
e intervenciones que se plantearan seran diferentes conforme tan establecida esté la
enfermedad en la persona.

3.2.Valoracion de Enfermeria

Los siguientes datos son aquellos susceptibles de valoracién en el paciente con dolor crénico.
Estos indicaran aquellos problemas que deban tratarse de forma autdnoma como aquellos que
abarquen multiples intervenciones de caracter interdisciplinar.

La valoracioén sera llevada a cabo siguiendo el modelo conceptual de las 14 necesidades de
Virginia Henderson. Respecto a cada necesidad, se valoraran los aspectos abajo citados de las
mismas:

| Necesidad 1 — Respirar normalmente |
1. Patrdn respiratorio (frecuencia respiratoria, ritmo y profundidad de las respiraciones)
2. Constantes vitales basicas (frecuencia cardiaca, tensién arterial, saturacion de
oxigeno...)
3. Presencia de alteraciones como: disnea, ruidos respiratorios anormales,
expectoracion, secreciones, etc.
Necesidad 2 — Comer y beber ‘
1. Medidas antropométricas (peso, talla, indice de Masa Corporal, pliegues cuténeos...)
2. Habitos dietarios como: patrén alimentario, ingesta de liquidos y preferencias
dietéticas, asi como cualquier tipo de alergia y/o intolerancia alimenticia.
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3. Estado de la boca (denticidn, presencia de prétesis dental...)
4. Dificultades para la ingesta de liquidos y/o sélidos
5. Presencia de alteraciones como; pérdida/aumento de peso excesivo, Trastornos de la
Conducta Alimentaria (TCAs), vémitos y/o regurgitaciones...
6. Determinaciones bioquimicas (glucemia basal, Hemoglobina Glicosilada, niveles de
colesterol total/LDL/HDL y triglicéridos...)
Necesidad 3 — Eliminacion
1. Patrdn de eliminacidn fecal/urinaria (frecuencia, caracteristicas...)
2. Presencia de alteraciones como: estrefiimiento/diarrea, disuria/poliuria/oliguria...
dolor abdominal, incontinencia de tipo fecal y/o urinaria, etc.
Necesidad 4 — Moverse
Capacidad para mantener una posicidn corporal adecuada de manera auténoma
2. Capacidad para desplazarse de un punto A > B
3. Uso de dispositivos de asistencia a la movilizacién como: bastén, muletas, andador,
etc.
4. Limitaciones al movimiento (inmovilidad, fuerza y/o coordinacién deficientes,
alteraciones hemodinamicas como edemas, etc.)
5. Patrén de actividad fisica habitual (frecuencia y caracteristicas del tipo de ejercicio, asi
como dificultades percibidas ante este)
1. Patron habitual de suefio y habitos relacionados
2. Presencia de dificultades ante el descanso como: insomnio, dificultades para la
conciliacion del suefio, apnea del sueio, sonambulismo, narcolepsia...
\ Necesidad 6 — Vestirse/Desvestirse \
‘ Necesidad 7 — Temperatura \
1. Temperatura corporal
2. Capacidad para mantener una temperatura corporal adecuada
Necesidad 8 — Higiene/Piel
1. Estado deintegridad cutdnea (hidratacién/coloracion de piel y mucosas, presencia de
alteraciones cutaneas como: eritema, erupciones, Ulceras, laceraciones...)
2. Habitos de higiene corporal
3. Capacidad fisica para realizarse la higiene de manera auténoma
Capacidad tanto fisica como mental para evitar aquellos peligros ambientales y
garantizar su seguridad e integridad fisica
2. Alergias de caracter alimenticio/medicamentoso/ambiental
3. Consumo de terapia farmacolégica (medicamentos, dosis y posologias) asi como los
habitos relacionados con la misma
4. Habitos téxicos como: endlico, tabaquico o consumo de otras drogas
5. Valoracién de posibles riesgos asociados a otros problemas, como es el riesgo de
caidas
6. Valoracién holistica del dolor mediante entrevista personal (puede incluir el uso de
cuestionarios del dolor aceptados por la comunidad cientifica)
Necesidad 10 — Comunicacion
1. Concienciay orientacion en las tres esferas (tiempo, espacio y persona)
2. Capacidad para comunicarse de manera eficaz (claridad y cohesidn del lenguaje)
3. Alteraciones de la visidn y/o la audicion, asi como de la cognicidn
1. Practicas habituales
2. Valoresy creencias
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Necesidad 12 — Trabajar/Realizarse
1. Actividad ocupacional habitual
2. Sentimiento de realizacién respecto a su ocupacién
3. Dificultades presentes percibidas ante su ocupacidn habitual
Necesidad 13 — Recrearse

1. Entorno familiary social
2. Gustosy preferencias
3. Hobbies o actividades que realice habitualmente con fines ludicos
4. Sentimientos percibidos acerca de esta esfera
Necesidad 14 — Aprender
Estado de conocimiento actual del proceso/enfermedad
Capacidad para asimilar conceptos e ideas a lo largo del tiempo
Interés por aprender en cualquier ambito (especial interés sobre su proceso)
Posibles dificultades percibidas en el aprendizaje

bl

3.3. Plan de Cuidados Estandarizado para pacientes en fase de “debut”

Este Plan de Cuidados Estandarizado de Enfermeria del paciente con dolor crénico se divide en
2 “subplanes” que abordaran la enfermedad desde perspectivas diferentes.

El siguiente y primer plan de cuidados tiene como objetivo aquellos pacientes recién
identificados como crénicos y que entran por primera vez a la consulta de Enfermeria tras ello.
En sintonia con el contexto de la persona y su situacion actual, estaran formulados los presentes
diagndsticos, resultados e intervenciones planteadas.

Previo a la formulacion del principal diagndstico, cabe hacer especial menciéon de este. [00193]
Dolor Cronico sera el pilar fundamental de este Plan de Cuidados. Al ser la patologia principal y
el objetivo donde se pone el foco de actuacién con cada Intervencién de Enfermeria, su
formulacién contiene numerosos indicadores e intervenciones NOC & NIC (4 de cada uno para
ser exactos). Ademas, los elementos de valoracién e intervencion enfermeros han sido
seleccionados de manera que la actuacién sea plenamente auténoma respecto a otros
profesionales sanitarios. También es de mencionar que los indicadores NOC en este plan de
cuidados no cuentan con un “tiempo esperado” de mejora de estos. Esto es debido a que cada
paciente es Unico, y no se pueden estandarizar unos tiempos teniendo en cuenta que habra
personas que asimilen y apliquen antes los conceptos que otras, teniendo resultados evaluables
y notables antes o después en el tiempo segun quienes.

Definicion

[00133] Dolor crénico

Experiencia sensorial y emocional desagradable asociada o parecida a la asociada
a un dano tisular real o potencial, con una duracidn superior a 3 meses.

Caracteristicas definitorias: Factores relacionados:
- Alteracién de la habilidad para | - Indice de masa corporal por encima del rango
continuar con las actividades normal segun la edad y el sexo
- Evidencia de dolor al usar una listade | - Fatiga
verificacién estandarizadade doloren | -  Malnutricién
aquellos que no se pueden comunicar | - Malestar psicoldgico
verbalmente - Manejo repetido de cargas pesadas
- Expresién facial de dolor - Aislamiento social
- Informes de personas préximas sobre Condiciones asociadas:
la conducta del dolor - Enfermedades musculoesqueléticas crdnicas
- Enfermedades del sistema nervioso
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- Expresa alteracion del ciclo suefio— | Poblacién en riesgo:
vigilia - Personas > 50 afos de edad
- Atencidn centrada en el yo - Mujeres

Resultados NOC 1

[1605] Control del dolor
DISiLIEM Acciones personales para eliminar o reducir el dolor.

[160514] Describe los factores que contribuyen al dolor

[160515] Obtiene informacion sobre el control del dolor

HGIT=LGTM [160516] Describe el dolor

[160503] Utiliza medidas preventivas contra el dolor

[160526] Utiliza estrategias de afrontamiento eficaces

1. Nunca demostrado
2. Raramente demostrado
3. A veces demostrado
4. Frecuentemente
demostrado

5. Siempre demostrado

Puntuacion inicial: 1-2
Escala 13 de Frecuencia de
aclaracion por informe o
conducta

Puntuacion diana: 3-4

Intervenciones NIC 1

[1415] Manejo del dolor: crénico
Alivio o reduccién del dolor persistente que continla mas alla del periodo
DG normal de curacién, supuestamente de 3 meses, a un nivel aceptable para el
paciente.

Actividades

- Realizar una valoracidon exhaustiva del dolor que incluya la localizacidn, aparicién,
duracion, frecuencia e intensidad, asi como los factores que lo alivian y lo provocan.

- Usar una herramienta valida y fiable para la valoracién del dolor crénico (p. e€j.,
cuestionario abreviado Brief Pain Inventory, cuestionario abreviado del dolor McGill,
Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia).

- Determinar el efecto del dolor en la calidad de vida (p. €j., suefio, apetito, actividad,
cognicién, estado de animo, relaciones, desempefio en el trabajo y desempefio de roles).

- Seleccionar y poner en marcha intervenciones adaptadas a los riesgos, beneficios y
preferencias del paciente (p. ej., farmacoldgicos, no farmacoldgicos, interpersonales) para
facilitar el alivio del dolor, segun corresponda.

- Fomentar el uso apropiado de técnicas no farmacoldgicas (p. ej., biorretroalimentacién,
TENS, hipnosis, relajacion, imaginacidén guiada, musicoterapia, distraccion, terapia ludica,
terapia de actividades, acupresidn, aplicacion de calor y frio, masaje) y opciones
farmacoldgicas como medidas de control del dolor.

- Colaborar con el paciente, la familia y otros profesionales de la salud para seleccionar y
poner en marcha medidas de control del dolor.

- Evaluar la eficacia de las medidas de control del dolor mediante el seguimiento continuo
de la sensacién dolorosa.

- Estar atento a los signos de depresién (p. ej., insomnio, pérdida de apetito, falta de
emociones o ideacidn suicida).

- Estar atento a los signos de ansiedad o miedo (p. ej., irritabilidad, tensidn, preocupacion,
miedo al movimiento).

- Utilizar un enfoque multidisciplinar para el manejo del dolor, cuando sea apropiado.

- Evaluar la satisfaccion del paciente con el tratamiento del dolor a intervalos especificos.
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Resultados NOC 2
[1854] Conocimiento: dieta saludable

DISiLIE M Grado de conocimiento transmitido sobre una dieta nutritiva equilibrada.
[185402] Rango de peso personal 6ptimo

[185403] Relacién entre dieta, ejercicio y peso

[185404] Ingesta de liquidos adecuada a las necesidades metabdlicas
[185405] Ingesta caldrica adecuada a las necesidades metabdlicas

[185411] Recomendaciones dietéticas sobre una ingesta saludable de grasas,
proteinas e hidratos de carbono

Indicador

1. Ningun conocimiento
2. Conocimiento escaso | Puntuacion inicial: 2
3. Conocimiento
Escala 20 de Grado de informacion Hglele[I¢:[ele]
cognitiva que se comprende 4. Conocimiento
sustancial Puntuacion diana: 4-5
5. Conocimiento
extenso

Intervenciones NIC 2

[1100] Manejo de la nutricion
DELGGIEAGCIIN Proporcionar y fomentar una ingesta equilibrada de nutrientes.
Actividades

- Determinar el estado nutricional del paciente y su capacidad para satisfacer las
necesidades nutricionales.

- Ayudar al paciente a determinar las directrices o las piramides de alimentos (p. €j.,
pirdmide de alimentos vegetarianos, piramide de los alimentos y piramide de alimentos
para personas mayores de 70 afios) mas adecuadas para satisfacer las necesidades y
preferencias nutricionales.

- Proporcionar la seleccion de alimentos con una orientacion hacia opciones mas
saludables, si es necesario.

- Ajustar la dieta (es decir, proporcionar alimentos con alto contenido proteico; sugerir el

uso de hierbas y especias como una alternativa a la sal; proporcionar sustitutos del azucar;

aumentar o reducir las calorias; aumentar o disminuir las vitaminas, minerales o

suplementos), seglin sea necesario.

Resultados NOC 3

[0003] Descanso
Grado y patrén de la disminucion de la actividad para la recuperacidon mental,
fisica y espiritual.

[301] Tiempo del descanso

[302] Patron del descanso

[T LTI [303] Calidad del descanso

[309] Recuperacion de la energia tras el descanso

[313] Entorno favorable al descanso

Definicion

1. Gravemente comprometido
B NI . 2. Sustancialmente comprometido | Puntuacion inicial: 1-2
IS N CREREIN X 3. Moderadamente comprometido
bienestar 4. Levemente comprometido
5. No comprometido

Puntuacion diana: 4
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Intervenciones NIC 3

[1850] Mejora del sueiio
DT Facilitacion de ciclos regulares de suefio y vigilia.
Actividades

- Determinar el patrdn de suefio y actividad.

- Tener en cuenta el ciclo regular de sueno y vigilia en la planificacion de los cuidados.

- Explicar laimportancia de un suefio adecuado durante diferentes fases y acontecimientos
de la vida (p. ej., embarazo, enfermedad, situaciones de estrés psicosocial, etc.).

- Indicar que se limite el uso de dispositivos electronicos (p. ej., teléfono, internet,
television).

- Facilitar el mantenimiento de las rutinas habituales a la hora de irse a la cama, los indicios
de inicio de suefio y los objetos familiares (para los nifios su manta/juguete favorito, ser
mecidos, chupete o cuento; para los adultos leer un libro, un bafio caliente, etc.), seguin
corresponda.

- Indicar que se eviten los alimentos y las bebidas que interfieran en el suefio a la hora de
irse a la cama (p. ej., bebidas con cafeina, alimentos con alto contenido de azucar,
alimentos formadores de gas).

- Considerar combinaciones de dispositivos, medidas de confort y mejoras no
farmacoldgicas.

- Favorecer el aumento de las horas de suefio, si fuera necesario.

- Instruir acerca de los factores (fisioldgicos, psicoldgicos, estilo de vida, cambios frecuentes
de turnos de trabajo, cambios rapidos de zona horaria, horario de trabajo excesivamente
largo y demas factores ambientales) que contribuyan a trastornar el patrén del suefio.

- Guiar en el desarrollo de un protocolo de higiene del suefio (p. ej., seguir un horario
regular de suefio, levantarse de la cama cuando no se pueda dormir, no pasar demasiado
tiempo en la cama, evitar tareas excesivas en la cama, hacer que el dormitorio sea
comodo).

Resultados NOC 4

[0208] Movilidad
Capacidad para moverse con resolucién en el entorno independientemente,
con o sin dispositivos de ayuda.

[20810] Marcha

[20804] Movimiento articular

[20802] Mantenimiento de la posicidn corporal

[20814] Se mueve con facilidad

1. Gravemente comprometido
Escala 01 de Grado de 2. Sustancialmente comprometido
IS G CREREINGC NI 3. Moderadamente comprometido
bienestar 4. Levemente comprometido
5. No comprometido

Definicion

Indicadores

Puntuacion inicial: 2-3

Puntuacion diana: 4
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Intervenciones NIC 4

[0200] Favorecimiento del ejercicio

Facilitar regularmente la realizacidn de ejercicios fisicos con el fin de mantener

o mejorar el estado fisico y el nivel de salud.

Actividades

- Evaluar las creencias y deseos de salud sobre el ejercicio fisico.

- Investigar experiencias deportivas anteriores.

- Determinar la motivacion para empezar o continuar con el programa de ejercicios.

- Explorar los obstaculos para el ejercicio.

- Fomentar la manifestacidn oral de sentimientos acerca del ejercicio o la necesidad de este.

- Animar al individuo a empezar o continuar con el ejercicio.

- Ayudar a desarrollar un programa de ejercicios adecuado a sus necesidades.

- Ayudar a establecer las metas a corto y largo plazo del programa de ejercicios.

- Ayudar aintegrar el programa de ejercicios en la rutina semanal.

- Informar acerca de los beneficios para la salud y los efectos psicolégicos del ejercicio.

- Instruir acerca del tipo de ejercicio adecuado para su nivel de salud, en colaboracién con
el profesional sanitario y/o el fisioterapeuta.

- Instruir acerca de la frecuencia, duracién e intensidad deseadas del programa de ejercicio.

- Instruir en los ejercicios de precalentamiento y relajacién adecuados.

- Reforzar el programa para potenciar la motivacién (p. ej., estimacion del aumento de la

resistencia, pesajes semanales).

Definicion

[00400] Ansiedad excesiva
Preocupacion desproporcionada y persistente por situaciones 'y
acontecimientos percibidos como amenazantes.

Definicion

Caracteristicas definitorias 1: Caracteristicas definitorias 2: Caracteristicas
- Angustia - Atencion centrada en | definitorias 3:
- Llanto uno/a mismo/a - Apetito inadecuado
- Disminucién de la |- Alteracién del patrén |- Aumento de |la
productividad respiratorio tension arterial
- Pérdida de la condicidn | - Alteracion del ciclo suefio- | - Aumento de Ia
fisica vigilia frecuencia cardiaca
- Inseguridad - Opresion en el pecho - Temblor
- Estado de animo irritable - Mareos - Confusion
- Nerviosismo - Cefaleas - Disminucién de Ia
atencién
- Falta de memoria
Factores relacionados: Poblacidn en riesgo:
- Estrés excesivo - Personas que experimentan crisis
- Dolor situacionales
- Necesidades no satisfechas - Personas con predisposicidn familiar

Resultados NOC \
[1211] Nivel de ansiedad

Gravedad de la aprension, tension o inquietud manifestada surgida de una
fuente no identificable.

[121101] Inquietud

[121144] Falta de confianza en si mismo

GGITELOTEEN [121108] Irritabilidad

[121117] Ansiedad verbalizada

[121126] Disminucion de la productividad

Definicion
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UuC

1. Grave

2. Sustancial
3. Moderado
4. Leve

5. Ninguno

Escala 14 de Grado de un
estado o respuesta
negativo o adverso

[5270] Apoyo emocional

Intervenciones NIC \

Puntuacion inicial: 2

Puntuacion diana: 4

Definicion
Actividades

- Garantizar la intimidad y la confidencialidad.
creencias.

- Explorar qué ha desencadenado las emociones.

- Explorar medidas para afrontar la situacién.

- Proporcionar ayuda en la toma de decisiones.

emocional.

Proporcionar seguridad, aceptacién y danimo en momentos de tension.

- Transmitir autenticidad, calidez, genuinidad, interés y carifio incondicional.

- Escuchar atentamente las preocupaciones, los pensamientos, los sentimientos y las

- Utilizar el tacto para apoyar emocionalmente, segin sea adecuado.
- Animar a que exprese los sentimientos de ansiedad, ira o tristeza.

- Favorecer la conversacién o el llanto como medio de expresar y liberar la respuesta

Definicion . . .
recreativas o de tiempo libre

[00097] Disminucion de la implicacion en actividades recreativas
Reduccion de la estimulacion, interés o participacion en las actividades

Caracteristicas definitorias:

- Alteracién del estado animico

- Aburrimiento

- Expresa descontento con la situacion

Factores relacionados:

- El entorno habitual no permite
implicarse en actividades

- Malestar fisico

- Malestar psicolégico

Condiciones asociadas:
- Restriccion de la movilidad prescrita

[1604] Participacion en actividades de ocio

Resultados NOC

Poblacidn en riesgo:
- Personas con edades extremas

Definicion .
bienestar.

Uso de actividades relajantes, interesantes y agradables para promover el

Il LI-I [160415] Participa en aficiones

[160401] Participa en actividades distintas del trabajo habitual
[160414] Participa en actividades sociales con otras personas

[160412] Selecciona actividades de ocio de su interés
[160407] Identifica opciones recreativas

1. Nunca demostrado

Escala 13 de Frecuencia
de aclaracion por informe
o conducta

3. A veces demostrado
4. Frecuentemente
demostrado

5. Siempre demostrado

[5100] Mejora de la socializaciéon

2. Raramente demostrado

Intervenciones NIC

Puntuacion inicial: 1-2

Puntuacion diana: 4

Definicion

Facilitacion de la capacidad de una persona para interactuar con los demas.
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Actividades
- Fomentar una mayor implicacion en las relaciones ya establecidas.
- Fomentar las relaciones con personas que tengan intereses y objetivos comunes.
- Fomentar las actividades sociales y comunitarias.
- Fomentar la implicacién en intereses totalmente nuevos.
- Animar al paciente a cambiar de ambiente, como salir a caminar o al cine.
- Facilitar el entusiasmo y la planificacidn de actividades futuras por parte del paciente.

A continuacidn, se formulardn dos Diagndsticos de Riesgo los cuales seran de vital importancia
para la segunda parte de este Plan de Cuidados. Estos diagndsticos como bien formula su
definicidn indican la susceptibilidad de una persona a desarrollar con el tiempo una respuesta
humana no deseada, la cual se detecta mediante la valoracidon de Enfermeria y se realiza una
labor preventiva mediante las intervenciones enfermeras.

[00299] Riesgo de disminucion de la tolerancia a la actividad
Susceptible de experimentar resistencia insuficiente para completar las

2Ll actividades requeridas de la vida diaria.

Factores de riesgo: Poblacidn en riesgo:

- Disminucién de la fuerza muscular - Personas con antecedentes de
- Sintomas depresivos disminuciéon de la tolerancia a la
- Temor al dolor actividad

- Dolor - Adultos mayores

- Pérdida de la condicion fisica

- Estilo de vida sedentario

Resultados NOC

[0005] Tolerancia de la actividad

. .oy Respuesta fisiolégica a los movimientos que consumen energia en las
Definicion L o
actividades diarias.

[521] Fuerza en las manos
[516] Fuerza en la parte superior del cuerpo
[ [T£T: [IT-T9 [517] Fuerza en la parte inferior del cuerpo

[518] Facilidad para realizar las actividades de la vida diaria
[522] Facilidad para realizar las actividades instrumentales de la vida diaria

1. Gravemente comprometido

2. Sustancialmente comprometido
3. Moderadamente comprometido
4. Levemente comprometido

5. No comprometido

Escala 01 de Grado de deterioro de la salud o el
bienestar

Intervenciones NIC
[4470] Ayuda en la modificacién de si mismo
Reafirmacion del cambio autodirigido puesto en marcha por el paciente para
conseguir metas personales importantes.

Actividades
- Animar al paciente a examinar los valores y creencias personales y la satisfaccién con ellos.
- Ayudar al paciente a identificar una meta de cambio especifica.
- Ayudar al paciente a identificar las conductas diana que deban ser cambiadas para
conseguir la meta deseada.

- Ayudar al paciente a formular un plan sistematico del cambio de conducta

Definicion
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‘ [00480] Riesgo de autoestima crénica inadecuada

Susceptible de percepcién negativa de larga duracion sobre el valor, la

DI aceptacion, el respeto, la competencia y la actitud hacia uno/a mismo/a.
Factores de riesgo: Poblacidn en riesgo:
- Disminucidn de la aceptacidn consciente | -  Personas en desventaja econémica
- Estrés excesivo - Personas que experimentan fracasos
- Fatiga repetidos
- Deterioro de la resiliencia Problemas asociados:
- Eficacia personal insuficiente - Trastornos mentales
- Impotencia - Afeccion fisica

Resultados NOC

[1302] Afrontamiento

Acciones personales para manejar los factores estresantes que ponen a prueba
los recursos del individuo.

[130224] Manifiesta confianza en si mismo

LT LTI [130203] Manifiesta sensacion de control

[130208] Se adapta a los cambios de la vida

1. Nunca demostrado
2. Raramente demostrado

3. Aveces demostrado

4. Frecuentemente demostrado
5. Siempre demostrado

Definicion

Escala 13 de Frecuencia de aclaracion por
informe o conducta

Intervenciones NIC

[5230] Mejora del afrontamiento
Facilitacion de los esfuerzos cognitivos y conductuales para manejar los factores
DELGTTECLHI estresantes, cambios o amenazas percibidas que interfieran a la hora de
satisfacer las demandas y papeles de la vida.
Actividades

- Valorar el impacto de la situacidn vital del paciente en los roles y las relaciones.

- Alentar al paciente a encontrar una descripcidn realista del cambio de papel.

- Valorar la comprensidn del paciente del proceso de enfermedad.

- Utilizar un enfoque sereno, tranquilizador.

- Proporcionar un ambiente de aceptacion.

- Alentar una actitud de esperanza realista como forma de manejar los sentimientos de
impotencia.

- Tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre una situacion estresante.

- Desalentar la toma de decisiones cuando el paciente se encuentre bajo un fuerte estrés.

- Fomentar un dominio gradual de la situacién.

- Confrontar los sentimientos ambivalentes del paciente (enfado o depresién).

- Alentar la verbalizacion de sentimientos, percepciones y miedos.

- Animar al paciente a identificar sus puntos fuertes y sus capacidades.

- Ayudar al paciente a identificar sistemas de apoyo disponibles.

- Ayudar al paciente a identificar estrategias positivas para afrontar sus limitaciones y
manejar los cambios de estilo de vida o de papel.

- Ayudar al paciente a evaluar el progreso mediante la comparaciéon de registros de la
conducta previa con la conducta actual.
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3.4. Plan de Cuidados Estandarizado para pacientes en fase de “consolidacion”

Con el fin de no caer en la repeticidon y la redundancia, este segundo plan de cuidados se
desarrollard de una forma distinta al previo, combinando tanto la expresidn escrita en forma de
texto como en tablas para la formulacidn de diagndsticos nuevos respecto al anterior.

Siguiendo la linea de lo ya mencionado, el Diagndstico de Enfermeria principal es el [00133] Dolor
cronico*®, acompafiado de cuatro resultados NOC e intervenciones NIC relacionadas con los
ambitos de trabajo autdonoma de la Enfermeria sobre la patologia como son:

- El manejo personal del dolor crénico = NOC [1605] Control del dolor y NIC [1415] Manejo
del dolor: crénico

- La nutricion > NOC [1854] Conocimiento: dieta saludable y NIC [1100] Manejo de la
nutricion

- El descanso fisico y mental = NOC [0003] Descanso y NIC [1850] Mejora del suefio

- La actividad fisica = NOC [0208] Movilidad y NIC [0200] Favorecimiento del ejercicio

*8|as caracteristicas definitorias, factores relacionados, condiciones asociadas y poblacion riesgo también se
mantienen los mencionados en el primer Plan de Cuidados Estandarizado.

Como segundo y tercer Diagndstico de Enfermeria también se presentaran [00400] Ansiedad
excesiva y [00097] Disminucion de la implicacion en actividades recreativas con sus respectivos
objetivos e intervenciones de Enfermeria especificas.

En este plan de cuidados el cambio reside en los Diagndsticos de Riesgo. En los pacientes los
cuales el Dolor Crénico como enfermedad estd mas arraigado (con “arraigado” se refiere a
aquellas personas las cuales conviven con el diagndstico, el proceso y sus consecuencias durante
afios), los Diagndsticos de Riesgo tienen altas probabilidades de convertirse en Diagndsticos de
Enfermeria focalizados en el problema, al convertirse en un problema “real”. Un Diagndstico de
Riesgo se define como: “Juicio clinico en relacion con la susceptibilidad de una persona, familia,
grupo o comunidad de desarrollar una respuesta humana no deseada a una afeccion de
salud/proceso vital.” Con el tiempo, es mas probable que estos diagndsticos se conviertan en
problemas reales, que se desarrolle esa respuesta humana no deseada, y es por ello por lo que
los Problemas de Riesgo mencionados en el anterior Plan de Cuidados Estandarizado ([00299]
Riesgo de disminucion de la tolerancia a la actividad y [00480] Riesgo de autoestima cronica
inadecuada) pasaran a convertirse a Diagndsticos de Enfermeria focalizados en el problema,
tratandolos, asi como problemas reales en el momento de la valoracién de la persona.

[00298] Disminucion de la tolerancia a la actividad

. . o Resistencia insuficiente para completar las actividades requeridas de la vida
Definicion diaria

Caracteristicas definitorias: Factores relacionados:

- Ansiedad cuando se requiere actividad - Disminucién de la fuerza
- Malestar por esfuerzo muscular

- Debilidad generalizada - Sintomas depresivos

- Temor al dolor
- Deterioro de la movilidad

Condiciones asociadas:
- Neoplasias

- Enfermedades neurodegenerativas fl\l/Tlca . -
- asa muscular insuficiente
Poblacion en riesgo: - Malnutricién
- Personas con antecedentes de disminucion de la | - Dolor
tolerancia a la actividad - Estilo de vida sedentario

- Adultos mayores
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Resultados NOC

[0005] Tolerancia de la actividad
Respuesta fisiolégica a los movimientos que consumen energia en las
actividades diarias.

[521] Fuerza en las manos

[516] Fuerza en la parte superior del cuerpo

HGITELGTEN [517] Fuerza en la parte inferior del cuerpo

[518] Facilidad para realizar las actividades de la vida diaria

[522] Facilidad para realizar las actividades instrumentales de la vida diaria

1. Gravemente comprometido
2. Sustancialmente Puntuacién inicial: 1-2

Definicion

Escala 01 de Grado de comprometido

deterioro de la salud o el 3. Moderadamente

bienestar comprometido

4. Levemente comprometido

5. No comprometido

Intervenciones NIC
[1665] Mejora de la capacidad funcional
Maximizar el funcionamiento fisico para evitar una disminucién en las
actividades de la vida diaria.
Actividades

- Establecer objetivos funcionales realistas con un plan para alcanzarlos.

- Abordar los factores de riesgo que afectan al logro de los objetivos (p. ej., efectos
secundarios de la polimedicacién, reciente hospitalizacién, depresion, deterioro cognitivo,
problemas nutricionales, miedo a las caidas).

- Abordar los procesos de la enfermedad (p. e]., enfermedad tiroidea, infeccidn, afecciones
cardiacas o pulmonares, trastornos metabdlicos, anemia) que puedan ser la causa del
deterioro funcional.

- Abordar los problemas en el ciclo suefio-vigilia (p. ej., siestas diurnas excesivas, vigilia
nocturna), segln sea necesario.

- Abordar el consumo de alcohol, tabaco y drogas ilegales.

- Ayudar al individuo a desarrollar un programa de ejercicios apropiado para satisfacer sus
necesidades.

- Aconsejar a los pacientes sobre los beneficios cognitivos del compromiso social, una
nutricién equilibrada y las actividades fisicas.

- Fomentar las visitas programadas regularmente a sus servicios de salud.

- Proporcionar retroalimentacién positiva a los esfuerzos del individuo.

Puntuacion inicial: 4

Definicion

[00483] Autoestima crdnica inadecuada

Definicion Percepcion negativa de larga duracion sobre el valor, la aceptacién, el respeto,
la competencia y la actitud hacia uno/a mismo/a.

Caracteristicas definitorias: Factores relacionados:

- Sintomas depresivos - Disminucién de la aceptacién
- Desesperanza consciente

- Insomnio - Alteracién de la imagen corporal
- Falta de propdsito - Estrés excesivo
- Verbalizaciones de negacién de si mismo - Temor al rechazo
- Subestimacion de la habilidad para gestionar | -  Deterioro de la resiliencia

la situacién - Inadecuada pertenencia a grupos
- Eficacia personal insuficiente
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Poblacion en riesgo:

- Personas en desventaja econdmica

- Personas que experimentan fracasos
repetidos

Problemas asociados:
- Trastornos mentales
- Afeccion fisica

Resultados NOC

[1215] Conciencia de uno mismo
Reconoce las propias fortalezas, limitaciones, valores, sentimientos, actitudes,
pensamientos y conductas en relacién con el entorno y los demas.

[121501] Diferencia el yo del entorno

[121503] Reconoce las capacidades fisicas personales

[121504] Reconoce las capacidades mentales personales

[121509] Reconoce patrones personales de conducta

[121518] Reflexiona sobre los sentimientos para descubrirse a si mismo
[121522] Comunica sus necesidades a los demas

Definicion

Indicadores

1. Nunca demostrado
TYEI EREL R ITII 4 - 2. Raramente demostrado Puntuacién inicial: 2
de aclaracién por 3. A veces demostrado
informe o conducta 4, Frecuentemente demostrado
5. Siempre demostrado

Puntuacion diana: 4

Intervenciones NIC

Actividades

- Transmitir autenticidad, calidez, genuinidad, interés y carifio incondicional.

- Garantizar la intimidad y la confidencialidad.

- Escuchar atentamente las preocupaciones, los pensamientos, los sentimientos y las
creencias.

- Explorar qué ha desencadenado las emociones.

- Utilizar el tacto para apoyar emocionalmente, segin sea adecuado.

- Animar a que exprese los sentimientos de ansiedad, ira o tristeza.

- Explorar medidas para afrontar la situacién.

- Proporcionar ayuda en la toma de decisiones.

3.5. Juicio clinico

Tanto el dolor como el dolor de tipo crénico son afecciones muy prevalentes en nuestra sociedad.
Es por ello, que abordar este problema desde la Atencidn Primaria (servicio al que mas acuden
las personas afectadas), y, sobre todo, desde la consulta de Enfermeria, es fundamental.

Este Plan de Cuidados Estandarizado se basa uUnica y exclusivamente en intervenciones
puramente Enfermeras, focalizados en la identificacion y tratamiento de los problemas
principales de estos pacientes. Desde los 3 principales pilares de los habitos de vida saludable;
alimentacidn, actividad fisica y descanso, se atacan las principales flaquezas que predisponen en
gran parte a padecer este tipo de enfermedad, sin olvidar, el acompafiamiento que esperan
recibir del personal enfermero, y que merecen este tipo de personas puesto que no es para nada
facil convivir con esta enfermedad a diario.

Los Diagndsticos de Enfermeria, asi como sus NOC y NIC, han sido seleccionados
cuidadosamente, con el objetivo de mantener la linea de trabajo propuesta en las fases previas
ala elaboracién de los planes de cuidados. El Dolor Crénico es el diagndstico principal tal y como
se ha indicado antes ya que multiples objetivos e intervenciones giraran en torno a él. Desde los
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3 principales pilares de los habitos de vida saludable antes mencionados hasta el propio manejo
del dolor brindando herramientas al paciente que le permitan identificar e intervenir en aquellos
efectores que agudicen sus dolencias. Tanto el diagndstico “Ansiedad excesiva” como
“Disminucion de la implicacion en actividades recreativas” responden a patrones
comportamentales descritos en los estudios citados, que en gran parte comparten la mayoria de
los pacientes que sufren de dolor crénico y como personal de Enfermeria podemos intervenir
sobre estos problemas, que derivan de la afeccidn principal. En el caso de los Diagndsticos de
Riesgo que derivardn en la segunda fase del plan de cuidados en Diagndsticos de Enfermeria
(Disminucion de la tolerancia a la actividad y Autoestima crénica inadecuada) resulta de
importancia su precoz identificacién e intervencidn, puesto que son problemas derivados del
propio dolor.

3.6. Conclusiones

Como broche final a esta monografia, caben resaltar ciertas conclusiones obtenidas durante el
proceso de busqueda, cribado y adquisiciéon de conocimientos que han permitido conformar este
trabajo.

Pese al cardcter puramente enfermero de este, cabe recalcar que el dolor crénico es una afeccién
gue se ha de abordar desde una perspectiva multidisciplinar. Tanto el tratamiento farmacolégico
como otras terapias complementarias pueden requerir de la colaboracion de otros profesionales
como pudieran ser médico/as, fisioterapeutas, psicélogo/as, nutricionistas... y es por ello por lo
que las intervenciones expuestas en el Plan de Cuidados actian sobre el tratamiento no
farmacolégico, aunque abren puertas a la intervencion interdisciplinar si fuera precisada.

Y es que, como se puede observar, el poder del cambio que poseen los habitos de vida sobre |a
nocicepcidn es para tener muy en cuenta. El estilo de vida actual no colabora, siendo trepidante,
y dejando poco tiempo disponible a las personas para cuidarse a si mismas. El entorno en el que
habita la poblacidon es poco favorecedor para estos habitos de vida, que se sabe mas que
contrastadamente que ayudan a tener una vida de calidad, y, sobre todo, libre de dolor.

Como fin a este trabajo, se propone la siguiente linea de investigacion, ya que, tras la elaboracion
de este, existe una sensacion de vacio en este campo: “Respecto a la esfera psicolégica del dolor,
équé resulta primero, la afeccién mental o la fisica? Qué predispone a qué; ¢ el dolor a la ansiedad
y la depresidn, o la patologia mental es la causa de la exacerbacidn de la nocicepcidon?”. Podria
resultar de gran interés encauzar futuras investigaciones en este camino, lleno de incognitas por
el momento.
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Anexos

1. Revision of the IASP Definition of Pain and Notes (3)

Four Decades Later: REISIDH of the IASP Deﬁmtlon of Pain and Notes

The currently accepted definition of pain was originally adopted
in 1979 by the International Association for the Study of Pain (ASE) E.
&)

1979 Definition of Pain
An unpleasant sensory b | a
and emotional experience i with, or.d
associated with actual or . resembling that associated

potential tissue damage, with, actual or potential
or described in terms of

suchdamage | g

The revised IASP definition of pain: concepts, challenges, and compromises
Raja et al. (2020) | Pain
DOI: 1010874 pain 0000000000001939

2. Maecanismo fisiolégico del estimulo doloroso (6)

Talamo

Mesencéfale

Figura 1: A) Tranomition del dolor, B) Modulacion del dolor
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3. El Dolor Mixto (16)

ESTADOS POTENCIALES DE DOLOR MIXTO

Ciatica, L ia,Cervicalgia,Dolor ico,O: itis,Dolor crénico

crénicos, is de canal lumbar,Dolor en la enfermedad
de Fabry,Dolor articular crénico, dolorosa,Lepra de la boca urente, ..
Cefal‘ea's Fibromialgia
Vulvodinia Intestino irritable
Cistitis intersticial Fatiga crénica
Nociplastico

4. Laexperiencia multidimensional del dolor (21)

Dimensién motivacional-afectiva NeuroRe}txab

Es modulado por nuestro sistema
limbico, modulado por emociones,
conducta y expectativas

| dolor, una experienci
multidimensional

N
Dimen n
Al recibir dicha informacién, nuestro
cerebro analiza e interpreta el dolor
apoyandose
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5. Escala EVA (24)

6. Escala verbal categorica (24)

0 1 2 3 4
Sin dolor Suave Moderado Mucho Insoportable

7. Escala Facial de Wong-Baker (24)

1 2 3 L 5 6

Sin Dolor Dolor muy leve Dolor leve Dolor moderado  Dolor severo Insoportable

8. Escala de grises de Luesher (23)

BT[]

)
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9. Cuestionario de Dolor de McGill (24)

7~
b i Fecha Hora am/pm
PRI:S A E M PRI (T) PPl —
(1-10) m-15) (16) (17-20) (1-20)
1 n G d
Breve Continuo
Exhasustivo " Periddi Establ
< 12 d Ci
Latente Sofocante
13 T
2 Creclente. | Espantoso
2 g:g:a‘,:, Terrorifico
Provocado 14 Agotador
3 Punzante Debilitador
Taladrante gemr\grso
Perforante Mortal
Pufialada  |——dl
Lancinante 15 Desdichado
4 Agudo Cegador
Cortante 16 Incomodo /
L ds rer ok
& Pellizeante | Abatido
5 Pollizc:tnate In
'p":“m'““ Inaguantable
Calambres 17 Difuso
nte l;eraditanmm
netran
SITIANLS Que traspasa
18 enmadc;d
ntumecido
4 g:l:::;e Estirante
Escaldado Abrumador
Quemadura | Desgarrador |
Puncion | 19 Fresco
& Frio
Escozor Helado
Picadura 0 C ios:
9 Insensibilidad Nauseabundo
Horrososo
[lonte. Torturante
Fuerte PPI
10 Blando O Sin Dolor
Tenso uave
e | 3
Terrible 4 Homible.
S Agudisimo

UC|

10. Test de Lattinen (23)

1 Intensidad subjetiva:

2 Frecuencia:

3 Consumo de analgésicos:

4 Incapacitacion:

5 Reposo noctumo:

Ligero
Moderado
Intenso
Insoportable
Pocas veces
Frecuente

Muy frecuente
Continuo
Ocasional
Regular, pocos
Regular, muchos
Muchisimos
Ligera

Paro forzoso
Necesita ayuda
Incapacitado
Duerme

Se despierta

Se despierta mucho

Fecha

1
2
3
4
1
2
3
4
1
2
3
4
1
2
3
4
0
1
2
3
-
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11. Test de Lee (23)

Universidad
de Cantabria

Uuc

12. Barémetro del Dolor Crénico en Espafia 2022 (71)

Barémetro del dolor crénico en Espafia 2022

Andlisis de situacién del impacto del dolor crénico a nivel nacional

FUENTE: Fundacién Griinenthal y Observatorio del Dolor de la Universidad de Cadiz

22222222222
2

Localizacién anatémica

Servicios sanitarios

m Fundacion
GRUNENTHAL

9%

CABEZA

CUELLO

21,3%
es \Uhombres

Edad media
pacientes
5] yJ aiios

106%

UTILIZACION DEL SISTEMA SANITARIO

uti LOS SISTEMAS
SANITARIOS ESPECIALIZADOS

Traumatologia - 47,7%

Fisioterapia - 36,7%

Medicina Interna - 31,2%

Duracién
6 media dolor
1V aiios

12,2%

delos,
pﬁmmu

216% minhivEon

27,6%

Unidad del dolor - 24,1%
—

Neurologia - 22,8%

Reumatologia - 22,5%

en las activid

des diarias

PREVALENCIA POR GRUPOS DE EDAD
a3+ [ i8.8%

35254 26,5%
55a75 30,6%
76285

Informacién obtenida a partir de encuestas a poblacién de 18 a 85 afios
residente en Espaha (n=7.058), 6.394 encuestas online a individuos de 18 a 75
afios (Computer-Assisted Web Interviewing, CAWI), 664 encuestas telefénicas

iduos de 76 a 85 aih d  CATI).

3
H
2
s
&
s99%
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Sentarse

Vestirse y desvestirse

Ducharse o banarse

Ir al baio

irugia - 11,8%

poli s oo

Ayuda recibida en las actividades diarias

D%i’“é’i:

Espana

Bajas laborales a Causas
causa del dolor crénico | diagnésticas

En el dltimo afio ha recibido
una baja laboral el

28,6%

ouk @
©  Cambia de puesto

Levantarse ostarse
o silla o cama O =

@ Ducharse © Sentarse

o bafiarse Vestirsey
© ralbato desvestirse
@ imentarse
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13. Lineas terapéuticas frente al dolor no oncolégico (32)

Paracetamol: no superar 2,5-3 g/dia en 4 tomas (se
puede asociar AINE en artrosis de rodilla o cadera.

AINE: Ibuprofeno (hasta 1200 mg/dia) Naproxeno (1000
mg /dia)

AINE tépico: en pacientes que no toleran oral yun pato-
logia musculoesquelética.

Anadir opioide menor individualizando dosis

Tramadol:(inicio 50-100 mg/dia; maximo 400 mg/dia) usando
liberacién prolongada una vez alcanzado el control.

Codeina: alternativa a intolerancia a tramadol (inicio 60 mg/6 h;
maximo 240 mg/dia)

N

k¥4

Morfina, oxicodona o hidromorfona (eficacia moderada simi-
lar). En ausencia de eficacia por tolerancia o por efectos ad-
versos valorar rotar opiode.

Ensayar opioide mayor durante 3 meses

Fentanilo transdérmico. Cuando no es factible la via oral por
nauseas o vomitos.

14. Tabla de equivalencias de dosis de opioides y morfina (32)

Farmaco Dosis

Morfina oral 30-60 mg/dia 90 mg/dia 120-150 mg/dia 200 mg/dia
Fentanilotransdérmico 25 pg/hora 50ug/hora 75 pg/hora 100pg/hora
Oxicodona oral 20 mg/dia 60 mg/dia 80 mg/dia 160 mg/dia
Hidromorfona oral 6-12 mg/dia 18 mg/dia 24-30 mg/dia 40 mg/dia
Buprenorfinatransdérmica 35 pg/hora 52,5ug/hora 70ug/hora 2X75 pg/hora
Tramadol oral 150-300 mg/dia 450 mg/dia 600 mg/dia

Dihidrocodeina oral 100-200 mg/dia 300 mg/dia 400 mg/dia

Tapentadol* 75-150 mg/dia 225 mg/dia 300-375 mg/dia
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15. Lineas terapéuticas frente al dolor neuropatico (32)

Primera linea

(si el alivio es escaso o nulo a dosis maxima cambiar a otro de primera linea)

Amitriptilina Gabapentina o Pregabalina Duloxetina

. 4

Segunda linea

Afadir un segundo medicamento de distinto grupo
(amitriptilina + gabapentina/pregabalina)

Tercera linea

Cambiar o afnadir tramadol
(+/- coadyuvante tépico: lidocaina, capsaicina)
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