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Vias Clinicas
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INTRODUCCION

La Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y
Emergencias (SEMES) tiene entre sus objetivos la mejora
de la calidad asistencial en el ambito de las urgencias y
emergencias sanitarias.

Las vias clinicas son herramientas que pueden ayudar
a solventar algunos problemas propios de este entorno,
como, por ejemplo, la deficiente coordinacién entre distin-
tas estructuras asistenciales (servicios de urgencias en
atencion primaria, de emergencias y urgencias de hospita-
les), la elevada rotacion de profesionales (al participar los
médicos residentes en la asistencia), la presion para redu-
cir las estancias hospitalarias, la medicina defensiva, etc.

Las vias clinicas complementan la actividad que man-
tiene SEMES para el desarrollo de instrumentos de mejo-
ra de la gestion de la calidad y acreditacion de servicios.

Una via clinica recoge de forma estructurada una se-
rie de actividades de distinto tipo: administrativas, asis-
tenciales, de informacién, concatenadas en una secuencia
l6gica, para la mejor atencidn a un paciente afecto de una
patologia especifica, en un contexto sanitario determina-
do y recogidas en un documento escrito.

Los procesos susceptibles de ser manejados a través
de una via clinica son aquellos que tienen una evolucién
predecible, frecuentes y, por lo tanto, con gran impacto
sanitario. La SEMES estd interesada y promueve el de-
sarrollo de vias clinicas en aquellos procesos que retinan
las mencionadas caracteristicas y sean de aplicacién en
los servicios de urgencias y emergencias, y por tanto, im-
pulsa el actual “Proyecto SEMES de Vias Clinicas” (PRO-
SEVIC).

JUSTIFICACION DEL PROYECTO

La integracién de la asistencia sanitaria ha sido y es
buscada con ahinco tanto para mejorarla, disminuir varia-

bilidad en los servicios y orientar los procesos al pacien-
te. De estas acciones, junto con una mejora en la calidad,
se espera contener los costes.

La situacion opuesta es la prestacion de servicios sanita-
rios disgregados, por diferentes proveedores, con duplicidad
de servicios, tratamientos distintos y dificultades para el pa-
ciente para entender el modo de acceso y los servicios que
puede esperar de cada una de las partes. Esta situacion uni-
camente puede terminar en una disminucién de la calidad
asistencial, en una menor satisfaccion de los pacientes y una
mayor dificultad en la contencion de los costes.

La atencién urgente, con su creciente actividad con
mas de 30 millones de actos asistenciales anuales en
nuestro pais, donde la prestacion de estos servicios con
frecuencia transcurre en mas de un nivel del sistema sa-
nitario: atencion primaria, servicios de emergencia, servi-
cios de urgencias de hospitales, especialistas, etc., consti-
tuye un entorno donde la utilizacién de una herramienta
que permitiera facilitar la integracion asistencial resultaria
de gran interés.

Las vias clinicas son disefiadas para facilitar la
integracion entre diferentes actores del proceso
asistencial.

El desarrollo de guias de practica clinica, revisiones
sistemdticas o protocolos de actuacién, han sido y son
objeto de gran interés por parte de las sociedades cienti-
ficas. La formalizacion de los niveles de evidencia obteni-
dos de la literatura y las recomendaciones que de ellos
se pueden derivar, han supuesto un gran avance en el es-
tablecimiento de guias asistenciales. Por otra parte, se ha
prestado mucha menor atencién a la implementacion de
estas recomendaciones y a su seguimiento. La mayor difi-
cultad en el seguimiento de guias es la aplicacion en el
nivel local de las mismas.

Las vias clinicas constituyen una herramien-
ta que, al tiempo que facilitan la implementa-
cion de guias, permite la evaluaciéon de su segui-
miento.



La variabilidad en la practica clinica es un hecho
confirmado en multiples entornos y reflejado frecuen-
temente en las publicaciones cientificas. La variabilidad
puede deberse y estd plenamente justificada por as-
pectos como: la variabilidad del paciente, factores de
comorbilidad asociados, aspectos sociales o culturales
o por otros factores, lo que puede suponer apartarse
de las recomendaciones existentes en las guias de
practica clinica: decisiones personales de los clinicos,
limitaciones estructurales o materiales de los servi-
cios, etc.

Estas ultimas razones de variabilidad deben redu-
cirse al maximo para garantizar el mayor nivel de ca-
lidad asistencial. En los entornos con una alta rota-
cion de los profesionales asistenciales la variabilidad
aumenta y puede llegar a mermar la calidad asisten-
cial.

Las vias clinicas, al utilizar las recomendacio-
nes cientificas, ofrecen la mejor opcion asisten-
cial basada en la evidencia cientifica disminuyen-
do la variabilidad no deseada.

La informacion del paciente constituye una de las
funciones de los profesionales asistenciales. Se conoce
que la informacion modifica sustancialmente la calidad
percibida por los pacientes, mientras que por otra par-
te, es una de las causas mas frecuentes de quejas por
parte de los usuarios de los sistemas sanitarios. Las vias
clinicas, al tener descrita la cadena asistencial en proce-
sos especificos, facilita la informacién al paciente pu-
diendo describir los pasos.

Las vias clinicas facilitan la informacion a los
pacientes.

No existe evidencia de que las vias clinicas su-
pongan una reduccién sustancial en coste asistencial,
tiempo de estancia, etc. Ni siquiera existen ensayos
clinicos controlados que demuestren que mediante
el uso de las vias clinicas mejoran los resultados cli-
nicos.

Los objetivos de las vias de practica clinica son:

* Facilitar la implantacion de guias existentes.

¢ Disminuir la variabilidad.

* Permitir alcanzar los niveles estandar de calidad

asistencial.

* Permitir la integracion entre niveles asistenciales y

entre grupos multidisciplinares.

* ldentificar aspectos de mejora.

* Facilitar el seguimiento de las recomendaciones.

DEFINICION DEL CONCEPTO DE ViA
CLiNICA

Una via clinica es un plan asistencial estructurado
de caracter multidisciplinar que detalla los pasos esen-
ciales de la asistencia del paciente en un proceso espe-
cifico, incluyendo el progreso esperado de dicho pa-
ciente.

La via clinica representa la aplicacion local de las
guias de manejo establecidas por sociedades cientifi-
cas nacionales o internacionales.

Las vias clinicas no limitan la capacidad asisten-
cial, mas bien registran la variabilidad introducida pa-
ra mantener una mejora continua del proceso asis-
tencial.

METODOI=OGI'A PARA EL DESARROLLO
DE LAS VIAS CLINICAS

Se describe a continuacion el manual de procedi-
miento para el desarrollo genérico de una via clinica
en el entorno de las urgencias-emergencias que pueda
ser utilizado en cualquiera de aquellas que se incluyan
en este proyecto (PROSEVIC).

. ldentificacion del tema objeto de la via.

a. La via clinica (VC) se puede centrar en un
diagnostico especifico (infarto agudo de mio-
cardio, neumotdrax), un cuadro sindrémico
(dolor toracico, dolor abdominal, paciente agi-
tado), o un procedimiento o técnica (extrac-
cién de muestras para alcoholemias, informes
de malos tratos, técnica de intubaciéon con in-
duccion rapida).

b. Criterios a considerar a la hora de seleccionar
el proceso clinico objeto de la via:

i. Frecuente.

ii. De impacto asistencial, morbilidad, ingreso
hospitalario, estancia en urgencias, coste,
implicacion pacientes.

ii. Con cierta variabilidad.

iv. Con informacion sustentada por evidencia
cientifica.

2. Definicién del ambito para la aplicacién de la via.

En el actual proyecto es necesario contemplar de

una forma integral la asistencia desde el contacto

con el sistema sanitario (servicio de urgencias de



hospital, puntos de atencién continuada, centro de
coordinacién) hasta su alta o ingreso hospitalario.
La VC tiene que ser integrable en la fase intrahos-
pitalaria.
a. Atencion Primaria.
b. Urgencias hospitalarias.
c. Emergencias.
d. Hospital.
e. Todos ellos.
. Constitucién de un grupo multidisciplinar de
expertos para describir el mapa asistencial.
Las vias por definicion tienen caracter multidis-
ciplinar y el equipo podra estar constituido
por:
a. Médicos, enfermeras.
b. Coordinadores de emergencias.
c. Técnicos de emergencias.
d. Asistentes sociales.
. Descripcion del proceso asistencial y los aspec-
tos criticos o limitantes.
En este capitulo se deben describir en secuen-
cias temporales los pasos que el paciente debe
ir siguiendo, identificando aspectos criticos,
objetivos de las medidas diagnosticas y tera-
péuticas en relacion al momento de su realiza-
cion.
a. Descripcion general del proceso asistencial:
i. Ubicacion.
ii. Responsables.
iii. Evaluacién-diagnéstico.
iv. Clasificacion por gravedad.
b. Identificacion de puntos de decision (ingreso/al-
ta, tratar/no tratar).
¢. Indicaciones de pruebas complementarias:
i. De bajo coste.
ii. De alto coste.
d. Indicaciones de medidas terapéuticas especiales
(ventilacién mecénica).
e. Determinacion de resultados esperados:
i. Altas.
ii. Tiempo asistencial.
. Blsqueda de informacioén cientificamente relevan-
te.
Los procesos diagndstico-terapéuticos deben es-
tar sustentados en protocolos y guias definidas
cientificamente. Es pues necesario hacer una
busqueda exhaustiva de la informacién de cali-

dad existente, pudiéndose seguir los pasos que

se aportan en la guia para la bisqueda de infor-

macion.

a. Busqueda de las vias clinicas existentes.

b. Blsqueda de protocolos, guias o documentos
de consenso existentes.

c. Evaluacion sistematica de la informacion utili-
zada: (se aportan guias para la valoracion de
la calidad de la informacién),VC (reglas):

i. Nivel de evidencia.
ii. Nivel de recomendacion.

d. Utilizacién de herramientas acreditadas para
la evaluacion de la calidad de las guias clinicas
(AGREE).

. Construccién de la documentacion de la via.

a. Tiempo/procedimiento. Especificar las unida-
des de tiempo a emplear horas, dias.
i. Sencilla.
ii. No duplicar.
iii. Soporte electronico.

. Implantaciéon de la via.

a. Adaptacion local.
b. Difusion.
c. Engarzada en un plan de calidad.

. Seguimiento e identificacion de la posible variabi-

lidad.

a. Seleccion de los aspectos criticos donde la va-
riabilidad puede suponer omisién (aspirina en
infarto agudo de miocardio, ingreso o alta in-
adecuada):

i. ldentificar la causa.
ii. Evaluar.

b. Cuantificar los pacientes que siguen el proce-
so esperado.

c. ldentificar preguntas objeto de anilisis.

. Evaluacion de la via.

a. Grado de cumplimiento (pacientes que si-
guen la via).
i. Medicaciones.
ii. Procesos diagnosticos.
b. Indicadores de variabilidad en la via.
i. Causa.
c. Indicadores de resultado.
i. Altas/ingresos.
d. Definir el programa de seguimiento de la via.

10. Reestructuracién de la via.

a. Actualizacidn de la via.



Son aspectos fundamentales de las vias clinicas:

* La definicién del proceso.

* La construccion de un mapa temporal y espacial de
procesos a realizar, Unico para los distintos actores
asistenciales.

* La identificacion de los resultados esperados.

* La implementacién de las vias.

* La identificacién de la variabilidad y su evaluacion.

¢ La modificacion de las vias.

COMPONENTES DE UNA VIA CLINICA

Este conjunto de documentos constituira el manual
de la Via Clinica.

I. Definicion, descripcion del proceso y objetivo de
la guia.
Matriz de la via clinica.
Hoja de informacion al paciente y/o familiares.
Encuestas satisfaccion usuario.
Metodologia de evaluacion de la via.
Hoja de evaluacion de la via clinica.
Documentacion anexa sobre la que se fundamenta
la via clinica (bibliografia evaluada).

No kW

BUSQUEDA DE LA INFORMACION
CLINICA RELEVANTE

Las recomendaciones reflejadas en estas vias estan
basadas en las revisiones de la informacién clinica exis-
tente, centrandonos en publicaciones secundarias, funda-
mentalmente guias clinicas, o en su defecto revisiones sis-
temdticas del tema.

En la bisqueda de la literatura cientifica se utilizardn
al menos las siguientes fuentes de informacion para iden-
tificar publicaciones sobre guias de practica clinica:

* National Guideline Clearinghouse.

http://www.guideline.gov/

* Guidelines Finder de la National electronic Library
for Health del NHS britanico.
http://rms.nelh.nhs.uk/guidelinesfinder/

* CMA Infobase.

http://mdm.ca/cpgsnew/cpgs/index.asp

¢ Clinical evidence BM].
http://www.clinicalevidence.com/

¢ Cochrane Iberoamericano.
http://www.cochrane.es/Castellano/

* Pubmed para la identificacion de las revisiones sis-
tematicas (systematic rewies). Limitando en general
las busquedas a los tres Ultimos afios (2002-2005).

NIVEL DE EVIDENCIA
DE LA INFORMACION

El nivel de evidencia y las recomendaciones estableci-
das por las revisiones utilizadas que han sido asumidas
por estas vias, estan en funcion de los estudios evaluados
y permiten sistematizar el nivel de evidencia cientifica uti-
lizando los niveles que se muestran en la Tabla I.

QYW NIVELES DE EVIDENCIA

Nivel de evidencia A  Datos obtenidos de multiples
ensayos clinicos aleatorizados

o metaandlisis.

Datos obtenidos de un solo
ensayo clinico aleatorizado o
grandes estudios no aleatori-
zados.

Nivel de evidencia B

Nivel de evidencia C

Consenso de opiniones de los
expertos y/o estudios peque-
fios, estudios retrospectivos,
registros.

El nivel de recomendaciones se refleja en la Tabla II.

METODOLOGIA DE IMPLANTACION
DE LAS ViAS

La implantacién de vias clinicas se enfrenta con la re-
sistencia natural por parte de los profesionales a adaptarse
a nuevas formas de prestar asistencia, de registrar la infor-
macion y a temores sobre las consecuencias del no segui-
miento de las vias. La participacién activa de los usuarios
de las vias en el proceso de implantacién es fundamental.

Se conoce que la difusion pasiva de la informacién gene-
ra poco efecto en las pautas asistenciales de los profesiona-



TaBLA |1

CLASIFICACION DE LAS RECOMENDACIONES

Clase |

Condiciones para las que la evidencia y/o el acuerdo general para un tratamiento es beneficioso, util y efectivo

Clase Il

de un tratamiento

Condiciones para las que hay conflicto de evidencias y/o divergencias de opinion acerca de la utilidad/eficacia

— Clase lla. El peso de la evidencia/opinion esté a favor la utilidad del tratamiento

— Clase llIb. La utilidad/eficacia esta menos bien establecida que la evidencia/opinién

Clase Il

Condiciones para las que la evidencia y/o el acuerdo general para un tratamiento no es Util/efectivo y en algu-
nos casos puede ser perjudicial

les. Los procedimientos activos se han demostrado mas
efectivos pero también mas costosos. La utilizacion de ex-
pertos, auditorias y programas educativos son mas efectivos.
Las técnicas mdltiples son con mucho las més indicadas.

Las técnicas de introduccién de las vias tienen que
tener en cuenta las barreras a la modificacién de la acti-
vidad asistencial. Los mejores resultados se han obtenido
produciendo materiales educativos y sesiones educativas.

Siguiendo las lineas de los estudios que han evaluado
la eficacia en la difusién de guias clinicas se plantean va-
rias estrategias:

* Validacion interna de las vias clinicas mediante ex-

pertos en los procesos especificos objeto de la via.

+ Difusion de la via en reuniones cientificas.

* Preparacién de material didactico para su distribu-

cion y difusion a nivel local.

* Actualizaciones de las vias clinicas mediante proyec-

tos de evaluacion externa en estudios piloto.

METODOLOGIA DE EVALUACION
DE LAS ViAS

E
* Averiguar si la via clinica ha mejorado la asistencia

objetivo de la evaluacién tiene por finalidad:

o la calidad percibida por los pacientes.

* Aportar al menos, la misma asistencia a menor costo.

* |dentificar nuevas areas de mejora.

Durante la fase de desarrollo de las vias clinicas es
importante establecer indicadores que puedan contestar
las preguntas que nos planteamos al hacer la evaluacion
de la via.
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Dolor agudo

Grupo Vias Clinicas

JUSTIFICACION DEL PROYECTO

El dolor agudo en Urgencias constituye uno de los principales motivos de consulta urgente, llegando al 27%
como sintoma principal, mientras que en algin momento de su evaluacién refieren dolor hasta el 64% de los
pacientes atendidos en nuestro entorno.

El dolor es tanto por su frecuencia de presentacién, como por su capacidad de orientacion diagndstica o
como marcador de gravedad!, un sintoma de gran valor diagndstico. Por otra parte, su control es parte fun-
damental del proceso asistencial y constituye un marcador de la calidad asistencial real o percibida.

A pesar de estas connotaciones el dolor agudo no siempre es bien controlado y son numerosas las publi-
caciones que referencian un mal control del dolor, con mayor incidencia en las dos edades extremas de la vida,
nifios y ancianos,2 habiéndose acufiado el término de oligo analgesia.3

En otras ocasiones, la ausencia o escasez de dosis en los tratamientos analgésicos se debe a la falsa creen-
cia de que su desaparicién puede enmascarar la causa del mismo.4-é

En otras ocasiones, la ausencia de formacién dirigida al manejo de estos pacientes es la causa de su inade-
cuado manejo. 78

Auln existe miedo al uso de analgésicos opioides por el riesgo de dependencia ?, o complicaciones car-
diorrespiratorias, y estos factores siguen jugando un papel en su uso limitado. Las evaluaciones realizadas
sobre el grado de conocimiento de los analgésicos y su uso se ha demostrado que en el entorno de las urgen-
cias emergencias existe un déficit de conocimiento que justifica su mal manejo. 10.7.8

El dolor, al tener un importante componente subjetivo, no es facil de valorar y, por tanto, de estructurar
su manejo, y comprobar el resultado de los tratamientos. La discordancia entre la percepcion del dolor por
parte de los profesionales y la cuantificacion del dolor esta recogido en multiples publicaciones!! y como solu-
cioén se aporta la utilizacion de escalas analdgico-visuales, herramienta que esta bien establecida en los proyec-
tos de evaluacion de la eficacia analgésica de los farmacos y en el manejo del dolor crénico pero cuyo uso en
el entorno del dolor agudo no esta aln integrada, aunque existan recomendaciones para su implementacion
por la mejora observada en los niveles de control del dolor.!2 Incluso en el ambito prehospitalario!3, la valo-
racion del dolor debe tener otra serie de dimensiones como el entorno psicosocial, o su cronicidad, para
poder establecer con mayor precision las necesidades terapéuticas. Estas caracteristicas del problema hacen
que su abordaje en el entorno de la urgencias sea complejo y necesite de una estructuracion que facilite su
comprension.

El manejo del dolor incluye la identificacién y tratamiento del proceso causal, la analgesia utilizando no sélo
analgésico, sino medicacion coadyuvante y procedimientos fisicos.

Los tratamientos con procedimientos fisicos (frio-calor) recogidos en la mayor parte de las guias del dolor
musculo esquelético o visceral tienen poco sustento cientifico y su uso es esporadico.

La SEMES ha realizado varios proyecto en el manejo de los pacientes con dolor en los servicios de urgen-
cias y emergencias y quiere completar la aproximacién a este problema con estructuracién de la asistencia en
forma de via clinica.
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INTRODUCCION

Segun la Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor (“IASP”):

“El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a una lesion tisular presente o
potencial o descrita en términos de tal lesion” .

Esta definicion se aplica a dolor agudo, dolor canceroso y dolor crénico no canceroso.

Neurofisiologia del dolor

Desde el punto de vista neurofisiolégico, las vias de conduccién del dolor son bastante mas complejas de
lo que clasicamente se ha dicho. El esquema inicial de un sistema de transmision del estimulo doloroso desde
la periferia hasta el sistema nervioso central resultaba facil de comprender y dificil de olvidar.
Desgraciadamente, la realidad es mucho mas compleja y se sabe que hay una gran cantidad de estaciones inter-
medias que regulan, modulan e incluso inhiben de manera fisiologica la conduccion del estimulo doloroso a
diferentes niveles. Sin embargo, aunque sea inexacto, resulta Util recordar una serie de estructuras implicadas
en el fenédmeno doloroso desde el punto de vista fisiolégico:

|. Sistema nociceptor periférico, fundamentalmente las terminaciones nerviosas libres A-delta y C, cuyo

cuerpo neuronal se encuentra en la neurona del ganglio raquideo (primera neurona).
2. Segunda neurona o neurona en la médula espinal, fundamentalmente a nivel de la substancia gelatinosa
en el asta dorsal medular.

. Sistema de conduccién ascendente, fundamentalmente el haz espino-talamico.
4. Neuronas de centros tronco-encefélicos y corticales.
5. Sistemas de inhibicion descendentes.

w

Neurofisiologia tipos de dolor segiin el mecanismo fisiopatolégico

* El dolor nociceptivo se produce por la activacién de los nociceptores (fibras A delta y C) debido a
estimulos nocivos que pueden ser mecanicos, quimicos o térmicos. Los nociceptores se sensibilizan por
estimulos quimicos enddgenos; que son las sustancias algégenas como la serotonina, la bradicinina, las
prostaglandinas, la histamina y la sustancia P.

* El dolor somatico puede ser un dolor intenso, punzante o sordo, fijo y continuo; que se exacerba
con el movimiento y en ocasiones disminuye con el reposo. Esta bien localizado y refleja la lesion sub-
yacente (dolor POSTOPERATORIO, 6seo, metastasico, musculoesquelético y dolor por artritis).

* El dolor visceral se debe a la distension de un érgano hueco;suele ser mal localizado, profundo, cons-
trictivo y en forma de calambres. Se relaciona con sensaciones auténomas, incluso nduseas, vomitos
y diaforesis. Puede acompanarse de dolor reflejo.

* El dolor neuropatico se origina como consecuencia de una lesién o irritacion neural. Persiste mucho
después de desaparecer el hecho que lo originé. Es un dolor quemante o penetrante. Los estimulos ino-
cuos se perciben como dolorosos (alodinia).

* Dolor “psicogeno” (o mejor sine materia): se considera que existe cuando no se puede identificar un
mecanismo nociceptivo o neuropatico.

Desde el punto de vista practico, dado que el tratamiento sera bastante diferente, resulta
realmente necesario distinguir entre dolor nociceptivo y dolor neuropatico.

Causas de analgesia inadecuada

En mdltiples estudios se ha publicado que mas de un 50% de los pacientes tienen un control insuficiente
de su dolor a lo largo del periodo postoperatorio. Son muchas las causas que conducen a un tratamiento
inadecuado del dolor. Entre otras destacamos:



. Medicacion insuficiente. A menudo los pacientes reciben una dosis de analgesia inferior a la necesaria;

esto es debido fundamentalmente a una infravaloracién del dolor, a la ausencia de una correcta evalua-
cion de éste y al miedo a los opiaceos.

. Formacioén inadecuada de los profesionales de la salud acerca del dolor. El desconocimiento de la fisio-

patologia del dolor y de la farmacocinética y farmacodinamia de los analgésicos es, en muchos casos, la
causa de un mal tratamiento, asi como la opinién que tienen muchos profesionales de la salud de que el
dolor debe soportarse lo maximo posible.

. Comunicacién inadecuada entre los profesionales de la salud y los pacientes. Con frecuencia y debido a

distintas causas como puede ser una excesiva carga de trabajo, los profesionales no establecemos una
adecuada comunicacion con el paciente, produciéndose lagunas en nuestros cuidados tales como la falta
de valoracién sistematica del dolor y en consecuencia un mal tratamiento de éste.

. Ausencia de tratamientos individualizados. Es habitual ver tratamientos estandarizados en los que se

prescribe la analgesia si dolor, o cada 6 u 8 horas en el mejor de los casos, sin tener en cuenta la varia-
bilidad individual en la respuesta a los analgésicos y de la percepcién del dolor.

. Retraso en el inicio de la analgesia. Por regla general nunca nos adelantamos al dolor, sino que solemos

esperar a que el paciente presente un grado de dolor elevado para administrar el analgésico.

. Métodos inadecuados en la administracién del firmaco. La eleccién de una via de administracién inade-

cuada da lugar a que el enfermo permanezca durante un periodo de tiempo mas prolongado con el
dolor, por el retraso de la absorcién.

. Farmacos inadecuados. Es habitual, por el exagerado temor a los opidceos, encontrar pacientes someti-

dos a cirugia agresiva y muy dolorosa tratados simplemente con analgésicos menores, y ain éstos pres-
critos en dosis insuficiente.

Reglas de prescripcion de un analgésico

Prevenir la aparicion del dolor: administrar los analgésicos tan pronto como se prevea la necesidad de su
uso. La analgesia administrada precozmente es mucho mas eficaz y previene la intensificacion del dolor.
Elegir la via de administracion mas simple. En el periodo postoperatorio, lo normal es que el pacien-
te tenga una o varias vias venosas canalizadas, por lo que esta ruta sera preferible a la intramuscular
o subcutdnea. Posteriormente, cuando sea posible, la analgesia por via oral es la mas sencilla de utili-
zar.

Prescribir la dosis correcta: cuando no se consigue un adecuado alivio del dolor tras administrar un anal-
gésico menor a la dosis correcta y con el intervalo adecuado, lo indicado es pasar a un peldafio supe-
rior es la escalera terapéutica. Es importante saber que los AINE tienen un efecto techo, es decir, que
su administracion por encima de la dosis correcta no aporta ninguna ventaja pero si aumenta la proba-
bilidad de efectos secundarios.

Prescribir en funcion de la intensidad del dolor, siguiendo las pautas de la escalera terapéutica de la OMS.
Evaluar frecuente y peridédicamente, con el objetivo de comprobar la eficacia o ineficacia de la terapia y
de detectar posibles efectos secundarios.

Ajustar en funcién de respuesta: cuestién especialmente importante cuando se estan utilizando moérficos.
Atencioén a contraindicaciones habituales de los analgésicos.

Utilizacion de farmacos adyuvantes: en funcién de las caracteristicas clinicas del dolor, puede ser nece-
sario administrar co-analgésicos, sobre todo cuando hay un componente neuropatico.

Modalidades de analgesia
Los modos de administracién de los analgésicos son variados:

I. Bolus: consiste en la administracion de pequefas dosis de analgesia. Es una técnica sencilla que per-
mite controlar satisfactoriamente el dolor siempre y cuando se supervise atentamente la evolucién



de éste; no debe caerse en la tentacion de aumentar la dosis con el objeto de prolongar el efecto, ya
que aumentaria la incidencia de efectos secundarios del farmaco.

2. Perfusién continua: con esta técnica se logra el mantenimiento continuo del efecto analgésico y se
evita la presencia de efectos secundarios asociados a bolus grandes y repetitivos; sin embargo, para
que la perfusion sea efectiva y segura debe programarse de acuerdo con las caracteristicas farmaco-
cinéticas del analgésico empleado; asimismo, la dosis debe individualizarse segin la respuesta farma-
codindmica, ya que la concentracién analgésica minima eficaz presenta una gran variabilidad entre uno
y otro paciente.

3. PCA o analgesia controlada por el paciente: en numerosas publicaciones se ha demostrado que peque-
fias dosis de analgésicos a demanda del paciente, proporcionan como resultado una reduccién de la
dosis total y un mejor alivio del dolor. En base a estas observaciones se ideé la técnica de PCA. Esta téc-
nica permite ajustar de manera continua la dosis de acuerdo a la intensidad del dolor y a las necesida-
des del paciente. Segin se demuestra en numerosos trabajos, la calidad de la analgesia con bomba de
PCA es excelente en el dolor postoperatorio. La satisfaccion del paciente y del personal de enfermeria
es evidente; proporciona autonomia al enfermo y elimina el retraso en la administracion de la analgesia.

4. PCA + infusion continua: este método asocia el concepto de PCA en bolus a demanda del paciente
a una perfusion basal de forma continua. Las ventajas de la PCA + perfusion incluyen un mejor con-
trol de la analgesia durante las horas de suefo y una disminucién en el nimero de autodemandas,
permitiendo una estabilidad mayor de la analgesia independientemente de la colaboracién del pacien-
te. Sus inconvenientes se pueden resumir en un mayor consumo total de analgésico y un riesgo supe-
rior de depresion respiratoria en el caso de utilizar opiiceos.

5. NCA o analgesia controlada por enfermeria: es una variante de la PCA pero se diferencia de ésta en

que es la enfermera la que acciona el dispositivo de la bomba en sustitucion del paciente. Esta técni-
ca es igual de eficaz, pero algo menos segura que la PCA, por lo que puede estar indicada en aque-
llos pacientes que por alguna razén no puedan beneficiarse de la técnica PCA.
AUTOINFUSORES: los autoinfusores, o infusores elastoméricos, no son una modalidad terapéutica
en si; son un dispositivo retractil que permite la infusiéon de los analgésicos sin necesidad de una
bomba electronica. Los hay de diferentes tamafos y, segiin el modelo que elijamos, pueden adminis-
trar el firmaco a diferentes velocidades, aunque se utilizan sobre todo para la infusién continua de
farmacos por via intravenosa o epidural, también los hay disponibles para PCA y para utilizar por
otras vias.

6. TRANSDERMICO.

Tratamiento farmacolégico del dolor
I. Antiinflamatorios no-esteroideos AINE y analgésicos

Este grupo de firmacos comparte un mecanismo de accién comun: la inhibicion, reversible o irreversi-
ble, de la enzima ciclo-oxigenasa, lo que ocasiona una disminucion de la sintesis de prostaglandinas y
tromboxanos, importantes mediadores de la inflamacion y el dolor.
Los AINE pueden ser una buena alternativa para el dolor leve o moderado-severo en asociacion a
opidceos.
Sus efectos secundarios incluyen intolerancia gastrica, insuficiencia renal y efecto antiplaquetario. Los mas
utilizados en nuestro medio son el dexketoprofeno de trometamol, ibuprofeno y metamizol (tabla I).
El uso del metamizol es muy amplio en nuestro medio, aunque en numerosos paises se ha retirado del
mercado por su potencial de causar discrasias sanguineas graves. La dosificacion habitual en adultos es de
2 g/6-8 h. El paracetamol, aunque es un AINE, tiene un efecto antiinflamatorio escaso, por lo que a menu-
do se le clasifica aparte. Su dosis habitual es de | g de paracetamol cada 6 horas. Puede utilizarse con mayor



margen de seguridad que los AINE en cuanto a su perfil de efectos secundarios (gastroerosivos), pero ha
de evitarse en la insuficiencia hepética. Puede conseguirse un efecto sinérgico al asociarse a otros AINE.
Los AINE pueden aportar ventajas en aquellos tipos de dolor con componente inflamatorio o donde inte-
rese inhibir la sintesis de las prostaglandinas. En los casos de dolor por procesos agudos con tratamiento
de corta duracidn los efectos secundarios de los AINE, que los tienen, pueden compensarse por la corta
duracién del tratamiento. En uso parenteral los riesgos gastro erosivos y de tolerancia, son similares en la
mayoria de los AINE salvo en dexketoprofeno que también aporta una mayor capacidad analgésica con res-
pecto al ketorolaco y diclofenaco.

2. Analgésicos opiaceos (tablas Il y IlI)

* En dolor que no se controla adecuadamente con AINE o evoluciona de moderado a severo es apro-
piado el tratamiento con opidceos solos o mejor en combinacién con AINE.

» Considerarlos en paciente con contraindicaciones a los AINE.

* Los farmacos opiaceos ejercen su accioén en receptores especificos del sistema nervioso central.

3. Anestésicos locales

* Los anestésicos locales pueden utilizarse solos o combinados para el tratamiento del dolor agudo.
Estos farmacos acttan bloqueando el canal del calcio e impidiendo la transmisiéon del potencial de
accion a lo largo de los nervios sensitivos. Este bloqueo de la conduccién es particularmente eficaz
para el dolor periférico bien localizado; su mayor limitacion es la corta duracién de su accién cuan-
do se administra una dosis Unica.

* Desde el punto de vista farmacolégico, los anestésicos locales se pueden clasificar en ésteres y amidas.

Las vias de administracion de los anestésicos locales son variadas:

I. Analgesia topica. Su uso es limitado. Se ha utilizado la crema EMLA (mezcla eutéctica de lidocaina y
prilocaina) para realizar venopunciones e intervenciones muy circunscritas; debe aplicarse al menos
45 minutos antes del procedimiento. El gel de lidocaina puede ser util para intervenciones en muco-
sas como la bucal o la uretral. También los colirios y las pomadas oculares con anestésicos locales
pueden tener utilidad en casos apropiados.

2. Infiltracién de la herida quirdrgica. La infiltracién de la herida quirtrgica puede tener alguna utilidad
como analgesia adyuvante en el periodo postoperatorio. Su mayor limitacién es la corta duracién de
su accion. Se han propuesto técnicas para permitir la administracién prolongada de anestésicos loca-
les mediante catéteres disefiados con este propédsito.

3. Bloqueos nerviosos periféricos. Esta modalidad de analgesia es poco comun en la actualidad, pero
probablemente su uso se extendera ampliamente en el futuro.

4. Bloqueo de plexos nerviosos. El bloqueo de plexos como el braquial o el bloqueo tres en uno puede
proporcionar analgesias amplias como los miembros superior o inferior respectivamente, tanto para
el periodo intraoperatorio como para la analgesia postoperatoria cuando se coloca un catéter.

5. Analgesia intra y epidural. Aunque la via intradural tiene un papel fundamental en la anestesia quirur-
gica, su utilidad para el control del dolor postoperatorio es muy escasa. Sin embargo, la analgesia epi-
dural es la técnica de eleccién en un gran numero de intervenciones. Se revisa el tema en un capitu-
lo aparte.

6. Otras vias. La administracion de anestésicos locales en cavidades corporales como la rodilla o el espa-
cio interpleural tiene un papel limitado. La analgesia interpleural puede tener utilidad en cirugias de
vesicula, renal, toracica y de mama. Sin embargo, se necesitan volimenes muy altos y pueden ocasio-
narse fenébmenos de toxicidad.



4. Co-analgésicos o analgésicos adyuvantes

En este apartado heterogéneo se incluyen firmacos que normalmente no se clasifican como analgési-

cos, pero que utilizados en el contexto adecuado pueden ser de gran utilidad en determinados tipos de

dolor. Aunque su verdadera utilidad se encuentra en el tratamiento del dolor crénico, determinados
pacientes quirurgicos pueden beneficiarse de su uso, sobre todo aquellos que presentan dolor de carac-
teristicas neuropaticas. Entre estos firmacos cabe mencionar los siguientes:

* Antidepresivos triciclicos como la amitriptilina, muy utiles en el dolor neuropitico.

* Anticonvulsivantes del tipo de la gabapentina, topiramato, carbamacepina y clonacepan; también indi-
cados en el dolor neuropatico.

* Corticoides, utiles en infiltraciones locales para el dolor articular de origen inflamatorio y para el
dolor neuropatico de origen compresivo.

* Los tranquilizantes o sedantes se han utilizado como terapia adyuvante en el dolor agudo, pero se
desaconseja su uso cuando se estan utilizando opidceos.

* Agonistas alfa-2 del tipo de la clonidina. Periédicamente se “redescubren” como adyuvantes de los
analgésicos convencionales, pero a las dosis en que realmente son eficaces producen hipotensién o
sedacion en un gran nimero de enfermos.

e La ketamina y otros posibles antagonistas de los receptores N-metil D-aspartato (NMDA) tienen un
papel limitado. Su uso en el tratamiento del dolor agudo es muy controvertido.






DOCUMENTACION COMPLEMENTARIA

TaBLA | PRINCIPALES ANALGESICOS NO OPIOIDES

Principio
activo

Presentacion

Dosis

Notas

Paracetamol

Comprimidos de 500 mgy | g
Solucién: | ml =20 gotas = 100 mg

Nifios: 15 mg/kg/4-6 h
Adultos y nifios mayores de
12 afios:

Oral: 500-1.000 mg/4-6 h
Iv: 12 g/4-6 h

Dosis méxima: oral: 4 g/dia

Iv: 4 g/dia

No se recomienda administrar parace-
tamol intravenoso en pacientes que pe-
sen menos de 33 kg

Paracetamol +
tramadol

Comprimidos de 325 mg de para-
cetamol + 37,5 mg de tramadol

|-2 comprimidos de 6-8 h

Dosis maxima 8 comprimidos al dia

Paracetamol +
codeina

Comprimidos efervescentes
500/30 mg

Sobres: 650/10 mg
Comprimidos 300/14,5 mg

Nifios: 10 mg por kg de pe-
so cada 4 h o 15 mg/kg/6 h
Adultos: 325-650 mg/6-8 h
o 1.000 mg/6-8 h, hasta un
maximo de 4.000 mg/dia

Dosis maxima: en adultos es de 4.000
mg/dia. En nifios, no se debe tomar mas
de 5 veces al dia

Estd contraindicado en casos de depre-
sién respiratoria severa, enfermedades
hepéticas, enfermedad inflamatoria seve-
ra. No recomendado en embarazo y
lactancia

Metamizol

Cépsulas de 575 mg
Sobres de 2.000 mg
Ampollas de 2.000 mg

Oral: 575 2 2.000 mg/6-8 h
Parenteral: 2.000 mg/6-8 h

Dosis méxima 8.000 mg/dia
Embarazo: el uso no se recomienda
durante los 3 primeros meses y las 6
ultimas semanas del embarazo
Pediatria: deberd administrarse duran-
te el periodo mas corto posible. Se
recomienda estricto control clinico
en niflos menores de | afio. Uso no
recomendado en lactantes menores
de 3 meses o nifios de menos de 5
kg por posible alteracion de la fun-
cion renal

El metamizol es algo mas lesivo que
el paracetamol con poca accién an-
tiinflamatoria

Acido
acetilsalicilico

Acetilsalicilato
de lisina

Comprimidos de 500 mg
Comprimidos de 100 y 500 mg
Ampollas de 1.800 mg

Sobres de 900 y 1.800 mg

Nifios:

Oral: 10 mg/kg/4 h

Iv: 20-25 mg/kg/dia
Adultos:

Oral: 500-1.000 mg/4-6 h
Iv: 1.800 mg/8-12 h

Dosis méaxima: oral 4.000-6.000 mg. Iv:
7.200 mg/dia

No debe ser utilizado en nifios menores
de 16 afios para el tratamiento de la fie-
bre, procesos viricos ni varicela

El acetilsalicilato de lisina no inhibe la
funcion plaquetaria

Ibuprofeno

Comprimidos y sobres
de 400 y 600 mg

Nifos hasta 12 afios:
5-10 mg/kg/6-8 h
Adultos:

400-800 mg/4-8 h

Dosis maxima en nifios 40 mg/kg/dia
Dosis méxima adultos 3.200 mg/dia
Es el menos gastrolesivo de los AINE
No hay evidencia de interaccion de
los anticoagulantes orales

No usar de forma crénica en meno-
res de 14 afios

Se puede usar durante la lactancia

(contintia). .. HEp



VIV BN PRINCIPALES ANALGESICOS NO OPIOIDES (CONTINUACION)

Principio
activo

Presentacion

Dosis

Notas

Ketorolaco

Comprimidos de 10 mg
Ampollas de 30 mg

Adultos:

Oral: 10 mg/6 h
Parenteral:
10-30 mg/4-6 h

Dosis méaxima:

Oral: 40 mg/dia u ocho semanas de
tratamiento parenteral: 90 mg/dia
Contraindicado en embarazo y me-
nores de |8 afos

No asociar a otros AINE

No se aconseja conducir vehiculos
Restricciones de uso hospitalario

Dexketoprofe-
no de trometa-
mol

Comprimidos de 12,5 y 25 mg
Ampollas de 50 mg
Sobres de 25 mg

Oral: 12,5 mg/4-6 h
25 mg/6-8 h
Parenteral: 50 mg/8-12 h

Dosis maxima: oral 75 mg y parente-
ral 150 dia

El tratamiento debe limitarse al perio-
do sintomatico agudo (no mas de 2
dias por via inyectable)

La solucion intravenosa debe estar
siempre protegida de la luz natural

Diclofenaco

Comprimidos de 50 mg
Ampollas de 75 mg

Comprimidos de 75 y 100 mg

Adultos: oral 50 mg/8-12 h
Parenteral: 75 mg/12-24 h

Dosis maxima 150 mg/dia

No deberan administrarse durante
mas de 2 dias via parenteral. No ad-
ministrar diclofenaco como inyeccién
iv en bolo. No interacciona con anti-
coagulantes orales. No aconsejado en
embarazo y lactancia. Se han descrito
casos aislados de convulsiones que
pueden haber sido debidas al uso
concomitante de quinolonas y antiin-
flamatorios no esteroideos

Diclofenaco +
misoprostol

Comprimidos de 50 mg + 200 g

Adultos: 50+200/8-12 h

Dosis maxima: 150 mg diclofenaco dia

Lornoxicam

Comprimidos de 4 y 8 mg
Comprimidos de 8 mg

Adultos: de 8 a 16 mg

Dosis méxima: 16 mg

Celecoxib

Cépsulas 200 mg

Adultos: 200 mg una vez
al dia

Dosis maxima: 400 mg

No recomendable su uso en mujeres
que quieran quedarse embarazadas al
interferir en la ovulacién y en la im-
plantacién del 6vulo




TasLA |l PRINCIPALES OPIOIDES DEBILES

Principio activo

Presentacion

Dosis

Codeina

Comprimidos de 28,7 mg

Jarabe: 15 ml = 20 mg

| comprimido cada 3-6 h
Dosis maxima 240 mg

Nifios: 0,5 mg/kg cada 4- 6 h

Paracetamol + codeina

Comprimidos efervescentes 500/30 mg
Sobres 650/10 mg

Comprimidos 300/14,5 mg

1-2 comprimidos cada 6-8 h

Dihidrocodeina

Comprimidos de 60,90 y 120 mg

Gotas (I ml = 33 gotas = 10 mg)

60 - 120 mg/12 h
Adultos: 20-30 gotas/6-8 h

Nifios: 2-3-gotas/afio edad 4-5 veces dia

Dextropropoxifeno

Capsulas de 100 mg

Capsulas retardadas de 150 mg

100 mg cada 4 h
Dosis maxima: 400 mg al dia

150 mg cada 12 h
Dosis maxima: 400 mg al dia

Tramadol

Capsulas de 50 mg

Comprimidos retard de 100, 150 y 200 mg
Supositorios de 100 mg

| ampolla de 2 ml = 100 mg

Solucién 30 ml: (I ml =40 gotas = 100 mg
==> | gota =25mg)

Comprimidos retard de 75 mg

Comprimidos de liberacién controlada de
150, 200, 300 y 400 mg

Oral, rectal: 50-200 mg cada 6-8-12 h
Dosis maxima: 400 mg/dia en adultos

100 mg cada 6-12 h

Intravenosa: diluir dosis en 100 ml de sue-
ro y pasarlo en 20- 30 minutos

Infusion continua: 0,2-0,4 mg/kg/h

Dosis pediatricas:|-1,5 mg por kg/dia

75-400 mg cada 12-24 h
Dosis maxima: 400 mg

Paracetamol +
tramadol

Comprimidos de 37,5 mg de tramadol +
325 mg de paracetamol

I-2 comprimidos cada 6-8 h




TasLA 111 PRINCIPALES OPIOIDES FUERTES

Principio
activo

Presentacion

Dosis

Notas

Morfina

Comprimidos 10 y 20 mg

Cépsulas de liberacion
gradual 10,30,60,100, 200 mg

Comprimidos liberacion
retardada 10, 30, 60, 100 mg

Ampollas 10 mg/ml y 20 mg/ml
Ampollas de | y 2 ml al [-2%

Solucion oral de 2, 6 y 20 mg/ml

10-20 mg/4 h
10-20 mg/12 h
10-20 mg/12 h
10-20 mg/4 h

Iniciar tratamiento con morfina oral
de liberacion inmediata hasta pasar a
una forma oral de liberacién retardada
en igual dosis diaria

La forma parenteral se puede adminis-
trar cada 4 horas o en perfusiéon con-
tinua (iv, im, sc)

Es recomendable afiadir un laxante y
un antiemético

Fentanilo

Comprimidos transmucosos
200, 400, 800, 1.200 y 1.600 mcg

Parches 25,50 y 100 mcg

Ampollas de 3 ml: 0,15 mg

Individualizada

Transdérmica:
25-100 mcglh /72 h

Parenteral: 0,05-0,10 mg

Infusién continua:

1-2 mcglkg/h

Contraindicado en EPOC, depresién
respiratoria, embarazo y lactancia, ni-
fios menores de 12 afios y peso me-
nor de 50 kg

La forma transdérmica no estd indica-
da como firmaco de urgencia

Meperidina

Ampollas de 2 ml: 100 mg

I-1,5 mg/kg/3-4 h, via sc o
im

Contraindicada en depresion respira-
toria, insuficiencia renal, embarazo y
lactancia

Buprenorfina

Comprimidos sublinguales: 0,2 mg
Ampollas | ml = 39,5 mg
Parches de 35, 52,5 y 70 mcg/h

0,2-0,4 mg/6-8 h
0,3-0,6 mg/6-8 h
35,52,5,70 mcg/h/72 h

No es necesario ajuste de dosis en an-
cianos, ni en insuficiencia renal ni
hepatica

No es recomendable en embarazo y
lactancia

No recomendable en nifios

Pentazocina

Ampollas | ml = 39,5 mg
Ampollas | ml = 30 mg

Supositorios y comprimidos de 50 mg

30-60 mg/3-4 h

50-100 mg/3-4 h

Similares contraindicaciones a la
buprenorfina

Administrar con precaucion en IAM e
hipertension arterial




TABLA IV CLASIFICACION DEL DOLOR

Clasificacion

Tipo de dolor

Definicion

Temporal

Agudo

Punzante, bien localizado y de inicio brusco
Duracién < 3 meses

Cronico

Sordo, insidioso y mal localizado
Duracién > 3 meses

Etiopatogénico

Nociceptivo

* Somitico

* Visceral

Activacién de los nociceptores por estimulos mecanicos,
quimicos y térmicos

* Dolor fijo, continuo y bien localizado
* Empeora con el movimiento
* Cede en reposo

Producido por distensién de una viscera hueca
Profundo y mal localizado

Neuropatico

Producido por lesién de SNC
Dolor quemante, lancerante y hormigueante
Persiste después del cese del estimulo

Psicogeno

Sin causa orgénica aparente
Predomina la dimensién afectivo-emocional




TABLA YV ESTUDIO Y MANEJO DEL DOLOR AGUDO. ESTUDIO ALGORITMO

*Puntos clave: | I. Paciente con dolor o que probablemente tenga dolor *Bxamen fisico:
* El paciente es parte fundamental en la evaluacion y + Observar la expresion del paciente al dolor (p. €.

manejo del dolor. frota el rea, se protege, expresion)

* Evaluar el tipo e intensidad del dolor es importante Examen del drea dolorosa y signos vitales (pulso, res-
para su correcto control. La educacién del paciente en 2. Primeros pasos criticos™ piracion, tension arterial) en ocasiones alterados, aun-
la seleccion y uso de una escala adecuada del dolor. que pueden ser normales por adaptacion psicoldgica

* Los padres son fundamentales en la evaluacién del Evaluacion funcional
dolor en los nifios puesto que ellos conocen como *  Examen fisico®™*
reaccionan al dolor.

« Historia clinica detallada™*

*Historia general: . Evaluacion del dolor +
* Enfermedades actuales.

* Medicacion que toma actualmente. ¢

*  Alergias medicamentosas.

* Antecedentes patologicos pasados.
* Historia social.

Historia del dolor: 4.El dolor se

+ Aparicion. debe a una etiologia 5. Tratar la causa especifica

* Duracion. bl
+ Calidad y caricter. reversible

* Factores que provocan mejoria.
* Valoracién del paciente si es posible.

T

* Lainformacién del paciente es el indicador mis fiable de la exis-
tencia e intensidad del dolor (National Institutes of health USA) 6.E c‘{olor 7. Manejar como dolor crénico

+ Utilizar herramientas de evaluacién del dolor validadas. Escalas dura més de 6 .
del dolor. Utiles en dolor agudo semanas++ (Umdad del D0|0I")

* Se debe ensefiar al paciente a utilizar las escalas del dolor

* En nifios y ancianos existen limitaciones cognitivas y del lenguaje
que limitan la evaluacion del dolor. Escalas adaptadas

* Una vez asignado el grado de dolor, se reevaluara a los 30 y 60
minutos, adaptando el tratamiento a la evolucion del dolor

* Se debe instruir al paciente en la autoevaluacion del dolor y la
modificacién del tratamiento segin la intensidad, naturaleza y 8.Cudl es la
localizacion del mismo o con ayuda de un entrevistador. Son localizacion del dolor:

muy (tiles para ello las escalas multidimensional dolor de cabeza?
++ Intentar diferenciar entre dolor agudo no tratado o dolor cro- espalda? . SegUir tratamientos esPeCiﬁcos

nico continuado. esguince de tobillo?
dolor toracico SCA]
dispepsia?

No

10. Determinar elllos mecanismo(s) del dolor (el
paciente puede tener més de un tipo de dolor)

\

I'1. Dolor somético 12. Dolor visceral 13. Dolor neuropitico

Y

Dolor somatico tratamiento: I5. Dolor visceral tratamiento 16. Dolor neuropitico tratamiento™
Antiinflamatorios no esteroideos (AINE) * AINE * AINE
Paracetamol * Opidceos por cualquier via (oral, subcuta- * Opidceos por cualquier via (oral, subcuta-
Opidceos nea, intravenosa, transcutanea) nea, intravenosa, transcutanea)
Pafios frios Anestésicos locales intraespinales Antidepresivos triciclicos. (ADT)
Anestésico local topico o infiltracion Corticoides Anticonvulsivantes. (AC)
Estimulacion tactil Corticoides.
Corticoides Bloqueo nervioso

Fuente: Institute for Clinical Systems Improvement (ICSl). Assessment and management of acute pain. Bloomington: Institute
for Clinical Systems Improvement (ICSI). 2008 Mar:58.
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TABLA Via ESCALAS DEL DOLOR

Escala analgésica

Coanalgésico

Coadyuvante

21



TaABLA VIb ELECCION DE TRATAMIENTO Y ViA DE ADMINISTRACION ATENDIENDO A LA ESCALA EVA DEL DOLOR

Escala Visual Analdgica (EVA)

22



TasLA VII PREVALENCIA Y ETIOLOGIA DEL DOLOR EN URGENCIAS

PREVALENCIA DEL DOLOR
El 71% de los pacientes atendidos en un servicio de urgencias hospitalario presenta dolor
ETIOLOGIA DEL DOLOR
Traumatismo 41,9%

Dolor reumitico 7,2%

Dolor isquémico 3%

Colico nefritico 2,9%
Cefalea 2,9%
Dolor postoperatorio 1,4%
Dolor dental 1,4%
Dolor neurogénico 1,3%
Quemaduras 0,9%
Colico biliar 0,7%

Dolor oncolégico 0,6%

Otras 20,8%

Desconocida 15%
LOCALIZACION DEL DOLOR

Miembros inferiores 23,8%

Miembros superiores 19,3%
Abdomen 16,1%
Térax 11,8%
Cabeza y cara 11,2%
Espalda 10,4%
Cuello 6,0%
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IVCIVRJ[IBN  SiSTEMA EsPANOL DE TRIAJE (SET)

Escala de triaje en la categoria sintomatica de dolor

Nivel de gravedad (I-V) Situacion clinica

¢ Coma

Obnubilacién, estupor

Dolor intenso agudo, stbito

Dolor intenso agudo con vegetatismo

Constantes/signos vitales anormales (dos o mas de los siguientes)*

— Temperatura <35,5 o >40°C

— Tension arterial istélica <90 o >200 mmHg

— Frecuencia cardiaca <40 o >125

— Frecuencia respiratoria <10 o >30 respiraciones por minuto
Saturacién de O, por pulsioximetria <92%
NIHSS | o mayor

— Glucemia capilar <40 mg/dI

Dolor intenso sin vegetatismo
Dolor moderado agudo

Dolor ligero agudo
* Dolor moderado no agudo

* Dolor ligero no agudo

*Equivale a alteracion de signos vitales:
Piel fria y palida o sudada y caliente o muy caliente
Falta de pulso radial, pulso débil o pulso muy fuerte
Pulso lento o muy rapido
Respiracién lenta o muy rapida
Respiracion lenta y profunda o superficial y rapida
Somnolencia o confusion

TasLA IX ViA DE ADMINISTRACION

ADMINISTRACION ENTERAL

* La via oral es la de eleccion en el tratamiento ambulatorio, tanto del dolor agudo como del crénico.
* En los servicios de urgencias la utilizaremos en aquellos dolores de intensidad leve.

ADMINISTRACION PARENTERAL

Es la via de eleccion en los dolores de intensidad elevada, en los que se requiere un alivio rapido. La administra-

cion parenteral se puede realizar por:

* Via intramuscular. Su utilizacién en los servicios de urgencias debe limitarse a los dolores de intensidad leve/mode-
rada, en los que no se desee canalizar una via venosa. No es una via recomendable para su uso ambulatorio.
Via intravenosa. Debe utilizarse en los servicios de urgencias para los dolores moderados/intensos. Pueden ser
utilizados a nivel ambulatorio cuando estos dolores requieran una respuesta rapida y un tratamiento prolongado.

OTRAS ViAS DE ADMINISTRACION

Via tépica. Se utiliza en firmacos con elevada liposolubilidad y potencia analgésica. Se suele reservar para los
dolores croénicos.

Via sublingual. Los farmacos que emplean esta via, como la buprenorfina, evitan el efecto del primer paso
hepitico.

Via transdérmica.Ventajas frente a las otras vias:

— La administracion del firmaco no se ve alterada por el transito intestinal o la imposibilidad para deglutir.

— Evita las molestias que suponen las inyecciones intramusculares e intravenosas.

— La liberacién de la sustancia es continua y controlada.




2).\:1¥. W @l DATOS A RECOGER EN LA ANAMNESIS DE UN ENFERMO CON DOLOR AGUDO

Antecedentes de episodios semejantes
Alergias conocidas especialmente a analgésicos |
Enfermedades previas conocidas
Caracteristicas del dolor
— Intensidad del dolor (tabla XI)
— Carécter del dolor (lancinante, opresivo, quemante, pulsatil, gravativo, continuo o cdlico)
Localizacién
Irradiacion
— Maniobras, situaciones o firmacos que alivian el dolor
— Maniobras, situaciones o firmacos que empeoran el dolor
— Evoluciéon del dolor desde su aparicién
Comorbilidad
Impacto del dolor sobre el ritmo de suefio y el trabajo
Diferenciar entre dolor agudo y crénico (tabla XII)
Diferenciar el mecanismo del dolor (tabla XIII)
Sintomas asociados

TasLA XI VALORACION DEL DOLOR Y SUS DIFICULTADES

Debe tenerse en cuenta que la valoracion del dolor es diferente por médico, enfermera y paciente seglin se ve

en la siguiente tabla:

PUNTUACION DE LA ESCALA ANALOGICO VISUAL
VALORADOR Basal A los I5 min A los 60 min Al alta
Paciente 7,40 516 3,11 2,11
Enfermera 5,86 3,89 2,28 1,47
Médico 5,67 3,69 2,13 1,36

PARAMETROS UTILES PARA LA VALORACION DEL DOLOR
Datos objetivos de la exploracion fisica:

» Cambios respiratorios y cardiovasculares
» Cambios en la expresion facial

* Movimientos (inquietud, tensiéon muscular)
Datos subjetivos: escalas

Métodos sofisticados
* Autorregistros
Tests psicométricos
Estudios neurofisiolégicos: factores que influyen en la percepcién de la intensidad del dolor
Edad: mayor en jovenes
Sexo: mayor en mujeres
Raza
Adaptacion cultural
Nivel socioeconémico

Tipo de dolor
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TasLA XII DIFERENCIAS ENTRE DOLOR CRONICO Y AGUDO

CARACTERISTICA

DOLOR CRONICO

DOLOR AGUDO

Finalidad

Inatil

Es util. Indica la existencia de una
lesién

Duracion

Mas de 3-6 meses

Menos de un mes

Incidencia

Infrecuente

Muy frecuente

Etiologia

A menudo no se encuentra causa

La causa suele ser reconocible

Comienzo

Indefinido

Claramente definido

Relacion estimulo/intensidad

No hay relacion

Existe relacién

Umbral de excitacion

Disminuido

Normal

Sistema nervioso auténomo

No estd estimulado, por
habituacion

Estimulado

Estado de animo

Depresion

Ansiedad

Significado

Enfermedad

Sintoma

Tratamiento

Sintomético

Dificil

Etioldgico +/- sintomatico. Facil

TasLA XIII

SiNTOMAS DEL DOLOR NEUROPATICO

Alodinia: dolor producido por un estimulo no doloroso

Hiperalgesia: respuesta exagerada a un estimulo

Hipoalgesia: dolor escaso ante estimulo intenso

Anestesia: ausencia de sensibilidad con estimulo

Disestesia: sensacién anormal desagradable, espontédnea o provocada

Parestesia: sensacion anormal tipo “hormigueo”

Hiperpatia: reaccion aumentada a estimulo

Neuralgia: dolor de distribucién en un territorio nervioso

Neuritis: inflamacion de un nervio




* Empleo de dosis de choque. Es absolutamente imprescindible en los dolores agudos. En general, la dosis de
choque debe ser el doble de la dosis de mantenimiento, para poder alcanzar niveles plasmaticos adecuados.
Posologia adecuada. En el tratamiento de mantenimiento, tanto en los dolores agudos como croénicos, es
necesario establecer una posologia que tenga las dosis y los intervalos de administracion adecuados, durante el
tiempo necesario. Esto permitira evitar la reaparicion del dolor, que es el factor que produce que el dolor sea
menos controlable.

Individualizacion de la dosis. Es el principio basico de la analgesia. La dosis debe ser individualizada para ca-
da paciente en funcién de la intensidad del dolor que éste refiera y de la evolucion del mismo.

TABLA XV TIPO DE PRESCRIPCION

* Prescripcion pautada. Debe hacerse en el dolor agudo previsible, que es aquél que se desencadena por un
evento traumdtico o no durante un periodo de tiempo limitado, por ejemplo, postoperatorios, contusiones, re-
agudizaciones de un dolor crénico, etc.

* Prescripciéon a demanda. Debe realizarse en el dolor agudo ocasional, que es aquél que aparece de forma
espontanea y suele ser de pocas horas de duracién, por ejemplo, la migrafa.

TABLA XVI CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO

La falta de cumplimiento terapéutico es un hecho frecuente motivado por una serie de factores que son:

* Relacionados con el tratamiento
— Complejidad
— Reacciones adversas
* Relacionados con el paciente
— Olvidos
— Ausencia de motivacion
— Temor a la dependencia
— Falta de comprensién de las instrucciones
— Dificultades para la ingesta
— Trastornos mentales

¢ Relacionados con el médico
— Falta de entusiasmo

— Actitud poco instructiva

Modificada de Grahame-Smith y Aronson

El cumplimiento terapéutico se puede mejorar con las siguientes normas:
Estableciendo posologias comodas para el enfermo.
Informando al paciente de los posibles efectos secundarios.

Realizando una profilaxis adecuada de los efectos secundarios mas frecuentes, como pueden ser la nduseas y el
estrefiimiento en el tratamiento con opioides.

Estableciendo una buena relacion médico-paciente.
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g/ 1W 4"/[BN CARACTERISTICAS DEL TIPO DE DOLOR

TIPO DE DOLOR

Dolor somatico Dolor visceral Dolor neuropatico

Localizacion Localizado Generalizado Irradiado o localizado

Descripcion del Pinchazos o punzadas agu- | Dolor o presion aguda Quemazén o picor o parestes-
paciente das sias o parecido a una descarga
eléctrica o lacinante

Mecanismos del Actividad de fibra de A- Actividad de fibras C Dermatoma™*** (periférico), o
dolor delta Complicado con inerva- | no dermatoma (central)
Localizado en la periferia* | cion mas profunda*

Ejemplos ¢ Laceracién superficial » Contusiones y lesiones Neuralgia trigemino

* Quemadura superficial musculares Awvulsién nerviosa

* Inyecciones intramusulares Espasmos musculares Neuralgia postraumatica
0 accesos intravenosos y célicos ** Neuropatia periférica (dia-

* Otitis media Apendicitis betes, VHI)

* Estomatitis Colico nefritico * Amputaciéon miembro

» Abrasion extensa * Neuralgia postherpética

* La mayoria de los pacientes postoperatorios experimentan dolor por actividad de la fibra A-delta y C.Responden mejor
al opioide menor o mayor y AINE.

** El célico y espasmos de musculo pueden ser menos sensibles a opioides. Responde mejor a antispasmédicos, AINE y
benzodiazepinas.

*** La distribucion segmentaria sigue un dermatoma. Desde la raiz del nervio a la periferia.

TasLA XVIII EQUIVALENCIAS DE MORFINA

Tabla de equivalencias con 10 mg de morfina iv

Codeina 130 mg

Dihidrocodeina 120 mg

Tramadol 100 mg

Buprenorfina 0,4 mg
Meperidina 75-100 mg

Fentanilo 0,1 mg
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TasLA XIX COANALGESICOS

Principio Presentacion Dosis Notas

Amitriptilina Comprimidos de 10, 25,50 y 75 mg [De 25 a 75 mg dosis |Precaucién en cardiopatas
Capsulas de 25 mg Unica nocturna
Efectos colinérgicos

Carbamacepina | Comprimidos de 200 y 400 mg De 100 2 200 mg/12 h

Gabapentina Capsulas de 300 y 400 mg 300 mg/12 h No retirada brusca
Idem y comprimidos de 600 y 800 mg

Pregabalina Cépsulas de 25,75, 150 y 300 mg 75 mg/12 h Interrupcion gradual del trata-
miento

Dexametasona | Comprimidos de | mg De 8 a 48 mg/24 h en 2-
Ampollas de 4 y 40 mg 3 tomas como analgésico
Ampollas de 4 mg

Comprimidos de 0,25 mg

Metilprednisolona |Comprimidos de 4, 16 y 40 mg De 40 a 250 mg/dia en
Ampollas 8, 20,40 y 250 mg | a 4 dosis
Vial 40, 125,500 y 1.000 mg

TaBLA XX EQUIVALENCIA ENTRE CORTICOESTEROIDES

Dexametasona 0,75 mg equivale a:

Metilprednisolona

Prednisolona

Hidrocortisona

Cortisona

Deflazacort
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TasLA XXI FARMACOS COANALGESICOS POR PRINCIPIO ACTIVO E INDICACION ANALGESICA

Grupo farmacolégico Principio activo Indicaciones

Antidepresivos triciclicos Amitriptilina Dolor neuropitico
Imipramina

Anticonvulsivantes Carbamacepina Dolor neuropitico
_Clonazepam
Acido valproico
Difenilhidantoina
Gabapentina
Pregabalina

Corticoesteroides Dexametasona Sindromes compresivos, dolor capsu-
Metilprednisolona lar, edema cerebral, metastasis dseas

Anestésicos topicos Lidocaina Dolor neuropatico
Capsaicina

Simpaticoliticos Clonidina Dolor neuropatico

Triptanes Sumatriptan Migrafia
Naratriptan
Zomitriptan
Rizatriptan
Almotriptan
Frovatriptan

Nitratos Nitroglicerina Cardiopatia isquémica

Espasmoliticos Bromuro butilescopolamina Dolor cdlico
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TasLA XXII PRINCIPALES MEDICAMENTOS COADYUVANTES

Principio
activo

Presentacion

Dosis

Notas

Calcitonina

Inyeccién im/sc 100 Ul
Inyeccion im/sc 50 Ul

Inhal. nasal multid. 200 Ul/dosis
Inhal. nasal monod. 200 Ul/dosis
Inhal. nasal 100 Ul/dosis

Im/sc: 100 Ul/6 h (méx. 400
Ul/6 h)

Dolor éseo: 100 Ul/dia sc
Inhal. nasal: 200 Ul/dia

Gestacién: Grupo C de la FDA

Evitar su uso durante la lactancia
Antes de iniciar la administracion pa-
renteral, realizar una prueba de sensi-
bilizacién

Controlar la funcion renal si se emplea
durante largos periodos de tiempo

Etidronato

Comp. 200 mg

Oral: 5-10 mg/kg en una
dosis

Evitar los alimentos durante 2 horas
antes y después del tratamiento por
via oral, sobre todo si el alimento
contiene calcio. No usar en embarazo
y lactancia

Tetrazepam

Comp. 50 mg

Oral: adultos: 25-50 mg/24 h
Nifios: 4 mg/kg/dia
Ancianos: 50% de la dosis

El uso prolongado puede llevar a un
estado de dependencia fisica y psico-
I6gica que puede obligar a una retira-
da gradual del medicamento

No usar durante primer trimestre de
embarazo ni lactancia

Baclofeno

Comp. 10 mg

Comp. 25 mg

Amp. 0,05 mg/ml

Amp. 10 mg/5ml y 10 mg/20 ml

Oral: adultos: 5 mg/8 h
(méx. 100 mg/dia). Nifios:
10-15 mg/dia (max. 40-60
mg/dia)

Contraindicado en embarazo
Dificulta el control de las convulsio-
nes en los pacientes epilépticos.
Puede aumentar la glucemia. Evitar
la retirada brusca (riesgo de aluci-
naciones, convulsiones y aumento
de la espasticidad)

Midazolam

Comp. 7,5 mg
Amp. 15 mg/3 ml
Amp. 5 mg/5 ml
Amp. 50 mg/10 ml
Amp. 25 mg/5 ml

Oral: 7,5-15 mg/dosis

Iv induccion: 0,2-0,3
mg/kg (nifios y ancianos:
0,1-0,2 mg/kg). Sedacién:
0,02-0,03 mg/kg (nifios y
ancianos 0,01-0,02 mg/kg)
Im: 0,07-0,1 mg/kg (ancia-
nos mitad dosis)

Su efecto depresor del SNC se po-
tencia si se usa junto con otros de-
presores del SNC como narcéticos,
barbituricos, anticolinérgicos y alcohol
Por via parenteral, utilizacion exclusiva
si se dispone de equipo de reanima-
cién cardiopulmonar

El flumazenil es el antidoto utilizado
en casos de sobredosis

Triazolam

Comp. 0,125 mg

Oral: 0,125-0,250 mg al
acostarse. Ancianos: mitad
dosis

Contraindicado en primer trimestre
de embarazo y lactancia

Su efecto depresor del SNC se po-
tencia si se usa junto con otros de-
presores del SNC (p. ej: alcohol)
Evitar la retirada brusca (riesgo de
sindrome de abstinencia)

Diacepam

Comp. 2,5,5,10 y 25 mg
Supos. 5y 10 mg
Microenema de 5y 10 mg
Amp. 10 mg/2 ml

Gotas 2 mg/ml

Oral: 2,5-30 mg/dia en 3
dosis (ancianos mitad dosis)
Iv: 2,5-10 mg. Nifios: 0,05-
0,3 mg/kg/dosis

Rectal: nifos:0,3 mg/kg

Contraindicado en primer trimestre
de embarazo y lactancia

Su efecto depresor del SNC se po-
tencia si se usa junto con otros de-
presores del SNC (p. ej: alcohol)
Evitar la retirada brusca (riesgo de
sindrome de abstinencia)

(continga)... )
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TaBLA XXII PRINCIPALES MEDICAMENTOS COADYUVANTES (CONTINUACION)

Principio
activo

Presentacion

Dosis

Notas

Haloperidol

Comp. 0,5y 10 mg
Amp.50 y 100 mg

Gotas 2 mg/ml (I gota= 0,1 mg)

Oral: 2-15 mg/dia (max.
50 mg/dia). Ancianos mi-
tad dosis. Nifios: 25-50
mcg/dia.

Im-iv: 2-10 mg

(max. 18 mg/dia)

Neuroléptico de alta potencia antipsicoti-
ca, menos sedante que la clorpromacina,
con pocos efectos anticolinérgicos y car-
diotéxicos (indicado en cardiopatias)
Recordar la posibilidad, rara, pero grave,
de provocar el sindrome neuroléptico ma-
ligno

Al igual que todos los antipsicéticos pue-
de desencadenar encefalopatia hepatica

Clorpromacina

Comp. 25y 100 mg
Amp. 25 mg/5 ml
Gotas 40 mg/ml

Oral: 25 mg/8 h (max.
300 mg/dia). Ancianos:
I/3 de la dosis. Nifios <
5 afios: 0,5 mg/kg/4-6 h
(max. 40 mg/dia)

Im: 25-50 mg/4-6 h. Ni-
fios: 0,5 mg/kg/6-8 h
(max. 40 mg/dia)

Neuroléptico de baja potencia antipsicé-
tica muy util im en agitacion psicomotriz
por su rapido efecto sedante. Con efec-
tos anticolinérgicos y cardiotdxicos
Recordar la posibilidad, rara, pero grave,
de provocar el sindrome neuroléptico
maligno

Uso con precaucién en cardiopatias y
hepatopatias

Embarazo: grupo C de la FDA. Lactancia:
controlar la posible sedacion del lactante
y puede producir galactorrea en la madre

Mianserina

Comp. rec. 10 y 30 mg

Oral: 30-40 mg/dia
(max. 200 mg/dia)

Heterociclico con escasos efectos antico-
linérgicos y cardiotéxicos (de eleccion en
ancianos y patologia cardiaca)

Evitar durante primer trimestre de em-
barazo (FDA: sin clasificar). No hay datos
de su uso durante la lactancia

Fluoxetina

Céaps.20 y 90 mg
Comp. disp. 20 mg
Solucion 20 mg/5 ml

Oral: inicio 20 mg/dia
(mafana) y incremen-
tar hasta max. 80
mg/dia. Ancianos: max.
60 mg/dia. Manteni-
miento: 90 mg/semana

Disminuye el umbral convulsivo

No consumir alcohol durante el trata-
miento

Embarazo: grupo C (FDA). No usar en las
Ultimas 3 semanas antes del parto

En tratamiento con monodosis semanal
las recaidas son mas frecuentes

No asociar con IMAO

Paroxetina

Comp. cub. pel. 20 mg
Comp. rec. 20 mg

Oral: inicio con 20
mg/dia y incrementar
hasta max. 60 mg/dia

Embarazo: grupo D de la FDA
Lactancia: se excreta en leche

Evitar la suspensién brusca

No consumir alcohol durante el trata-
miento

Diacereina

Capsulas 50 mg

Oral: 50 mg/12 h

Como efectos secundarios destacan la
diarrea (10-20%) y el dolor abdominal
Embarazo y lactancia: no hay estudios:
evitar

Evitar en IR moderada
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HOJA INFORMATIVA PARA EL PACIENTE

HOJA DE RECOMENDACIONES PARA LOS PACIENTES
CON PROCESOS DOLOROSOS

TRATAMIENTO

El dolor generado por su lesién estara controlado si:

* sigue el tratamiento y las indicaciones que el doctor le ha recomendado.

* no espera a tomar la medicacién cuando sienta dolor, sino cuando se le ha pautado y durante el
tiempo recomendado.

Algunos medicamentos para el dolor pueden generar somnolencia, por lo tanto, evite actividades de
riesgo. Recuerda que se toleran mejor con el estémago lleno, la comida no altera sus efectos farma-
coldgicos.

CUIDADOS A SEGUIR EN EL CASO DE LESIONES TRAUMATICAS

* Mantenga la zona lesionada limpia y seca (evite que se moje al realizar su aseo diario).

* Mantenga la extremidad elevada, cuando duerma coléquela sobre una almohada.

* Evite la utilizacion de ropa o cualquier otro elemento que genere compresién en la extremidad
o zona lesionada.

En cualquier caso siga las indicaciones sobre la movilizacién o el apoyo de la zona lesionada que el
doctor le ha recomendado.

QUE ASPECTOS DEBEN ALARMARME PARA SOLICITAR CONSULTA MEDICA

Aumento del dolor a pesar del tratamiento.

Empeoramiento del aspecto de la herida.

Frialdad, acorchamientos o hinchazén en zonas alejadas de la lesion.
Fiebre.

Aparicién de pus o sangrado.

Roturas de férulas o yesos.

oA WD —

CUIDADOS A SEGUIR EN EL CASO DE OTRAS CAUSAS DE DOLOR

El dolor agudo no generado por una lesién traumdtica puede poner de manifiesto la existencia de
algin problema organico, pero en muchas ocasiones corresponde a otras causas banales. Siga, por
tanto, las recomendaciones de su médico en cuanto al uso de analgésico de la forma pautada, y con-
sulte de nuevo si presentase cambios en sus sintomas.

No falte a la cita de Atencion Primaria para la revision de su lesion, realizacion de cura, reti-
rada de puntos, etc., o al especialista de Traumatologia.
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ENCUESTA DE SATISFACCION PARA EL PACIENTE

De forma global, ;como definiria la atencién recibida en el Servicio de Urgencias?
Excelente | | Muy buena [ ] Buena [ | Aceptable [ ]

Si usted tuviera un problema similar, jacudiria de nuevo al Servicio de Urgencias?

Si [] No []

{Le ha comunicado algiin miembro del Servicio de Urgencias el tiempo que tardarian en verle?

Sil:l No|:|

{Ha existido algiin momento durante su estancia en el Servicio de Urgencias que necesitara ayuda

y no la recibiera?

Sil:l No|:|

{Le han comentado cémo debe usar y cuando volver al Servicio de Urgencias?

Si [] No []

{Ha considerado que le han explicado suficientemente su problema?

Sil:l No|:|

iLe han explicado claramente el resultado de sus analisis o pruebas?

Si [] No []

iLe han explicado cuando puede volver a hacer vida normal?

Sil:l No|:|

Demografia
Espafiol [ ] Inmigrante [ ]

Edad
Menor de 30 afios | ] De 30 a 40 afios [ | De 41 a 60 afios [ | Mayor de 60 afios | ]




EVALUACION DEL SEGUIMIENTO DE LA ViA

PORCENTAJE DE USO DE LA ViA

Numero de casos incluidos, durante un periodo definido, en Ia via de dolor x 100

INDICADOR DE USO Numero de casos totales de dolor vistos durante el citado periodo

INDICADORES SOBRE EL SEGUIMIENTO
DE RECOMENDACIONES

Pacientes con dolor en los que se utilizado la escala de evaluacion del dolor x 100

PORCENTAJE DE PACIENTES EN Pacientes con dolor atendidos en un periodo definido

LOS QUE SE HA UTILIZADO UNA
ESCALA DE VALORACION DEL
DOLOR

Pacientes con dolor en los que se utilizado la escala de evaluacién del dolor *100
Pacientes con dolor incluidos en la via de Dolor en un periodo definido

Pacientes con nivel de dolor intenso (>7) tratados con opioides fuertes,
solos o en combinacién con AINE x 100
Pacientes con nivel de dolor intenso(>7), en un periodo de tiempo definido

UTILIZACION DE FARMACOS EN

AELEIEI 212 VA PIE [PIel0ks Pacientes con nivel de dolor moderato (=4 <7 ) tratados con opioides débiles,

solos o en combinacién con AINE x 100
Pacientes con nivel de dolor moderado, en un periodo de tiempo definido

INDICADORES DE CALIDAD DEL PROCESO

Pacientes con dolor leve (<4), en los que al ser dados de alta, estd
claramente establecida en la documentacién clinica posologia y duracion
de tratamiento * 100
Pacientes con dolor leve (<4) dados de alta, en un periodo de tiempo definido

Los cdlculos de los valores sugeridos se utilizaran para realizar el seguimiento de la aplicacion de la via.
Es la informacién minima que va a ser solicitada por el grupo de evaluacién de las vias.
Se referencia la forma de evaluar los indicadores para evitar variaciones entre los participantes.
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SEGUIMIENTO DE PACIENTES EN LOS QUE SE APLICA LA VIiA DE DOLOR
AGUDO EN URGENCIAS

EDADY GENERO
Varén [] Mujer [ ] Edad [ [ ][ |
TRANSPORTADO POR Servicio de emergencias [ | Medios propios | |

DIAGNOSTICO PRINCIPAL (sélo uno): |

VALORACION DEL DOLOR
[ ] EVA antes de tratamiento (valor numérico) HEN
[ ] EVA a los 30 minutos de tratamiento (valor numérico) L]

CARACTERIZACION DEL DOLOR
Dolor somético* [ ]
Visceral [ ]
Neuropatico [ ]

TRATAMIENTO DEL DOLOR EN URGENCIAS**

AINE [ ]
Opidceos menores [ ]
Opiaceos mayores [ ]
Via de admistracion del analgésico IV [_]
Coadyunates analgésicos [ ]
Complicaciones [ ]

TRATAMIENTO DEL DOLOR EN EL DOMICILIO***
AINE
Opiaceos menores
Opiaceos mayores

Coadyunates analgésicos

LTI

Proteccién gastrica

* Sefalar uno o mas
** Sefalar uno o més y si la via es IV, en complicaciones sélo sefalar si existieron, incluyendo, alergia, hipotension, vomito.
*k Sefalar uno o mas y si la via es 1V, en complicaciones sélo sefalar si existieron.
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Via Clinica de Dolor

ACCESO AL SISTEMA

EVALUACION DE LA
LLAMADA

AL FA RY AL
PA TE

INFORMA ? Y APOYO
IEN

RESPUESTA ASISTENCIAL

CUIDADOS DE
ENFERMERIA Y
TRATAMIENTO MEDICO

PRUEBAS
COMPLEMENTARIAS

AYUDAS
DIAGNOSTICO-
TERAPEUTICAS

INFORMACION Y APOYO

DOCUMENTACION
CLINICA

LLAMADA DEL PACIENTE, FAMILIAR U OTRA PERSONA AL

112 O N° DE EMERGENCIAS SANITARIAS

CENTRO COORDINADOR.
SISTEMA DE CLASIFICACION DE LA LLAMADA ESTRUCTURADO.
VALORABLE CON LAS SIGUIENTES VARIABLES:

TIEMPO O- FASE PREHOSPITALARIA

MANE]JO IN SITU

* Datos de filiacion del paciente, lugar del suceso, teléfono de contacto, motivo de la demanda (dolor).
* Las llamadas desde otro servicio sanitario seran atendidas por el médico del centro coordinador.
* Las llamadas directas se evaluaran en funcién del sistema de apoyo en la toma de decisiones utilizada.

TRASLADO

SE INFORMARA AL PACIENTE O FAMILIARES DE:
* Tipo de respuesta enviada, tiempo estimado de acceso.
* Se preguntard si ha iniciado alguna medida teraBéutica.
¢ Consejos sanitarios. Discriminador DOLOR.
¢ Paciente leve, moderado:

— Indicacién de donde se encuentra el punto de Atencién Sanitaria
de Atencién Primaria mas préximo.

— Consejo terapéutico por médico coordinador. (tabla V).

En paciente grave:

— No movilice al paciente si no es estrictamente necesario.

— No le dé comida ni bebida.

— Estado de consciencia bajo posicion lateral de seguridad (PLS).

— Vigile el grado de consciencia, respiracion, pulso central (carotideo
en adultos y nifios mayores de | afio, en menores de | afio pulso
braquial). Si'entra en parada cardiorrespiratoria (PCR) aplicar pro-
tocolo de reanimacién cardiopulmonar basica (RCP).

IDENTIFICARSE COMO MEDICO Y/O ENFERMERO/A Y/O TECNICO SANITARIO.

ES MUY IMPORTANTE LA DESCRIPCION DEL DOLOR QUE NOS PUEDA APORTAR EL PACIENTE O EL FAMILIAR SOBRE TODO
EN NINOSY ANCIANOS.

LA COMUNICACION IDONEA DEBE SER LA “ESCUCHA ACTIVA”. . .

ACLARAR AL PACIENTEY FAMILIARES CUAL ES NUESTRA SOSPECHA DIAGNOSTICAY LA ACTITUD TERAPEUTICA QUE
VAMOS A EMPLEAR IN SITU.

EXPLICAR LAS TECNICAS QUE SE VAN A APLICAR EN EL TRATAMIENTO.

INFORMAR DE COMO VA A SER TRASLADADO EL PACIENTE (unidad medicalizada, unidad no medicalizada, tratamiento, etc.) Y
DONDE SE LEVA ATRASLADAR,ADEMAS DE COMO PUEDE EL FAMILIAR LLEGAR A ESE LUGAR. )
ATENDER A LAS DEMANDAS DEL PACIENTE Y/O FAMILIAR DE FORMA SOSEGADA, DANDO SOLO INFORMACION VERAZ
ADAPTADA A NUESTRAS POSIBILIDADES DE NIVEL DIAGNOSTICO (posible, probable, certero,...).

ADAPTAR NUESTRAS RESPUESTAS A LO COMPRENSIBLE POR LA POBLACION NO SANITARIA.

» EXPLICACION DE LA DECISION DE
TRASLADO AL PACIENTEY FAMILIARES.
COMO SEVA A REALIZAR EL TRASLADO
Y COMO PUEDEN ACCEDER LOS FAMI-
LIARES AL CENTRO DE DESTINO.

* INFORMACION SOBRE EL CENTRO DE
DESTINO DEL TRASLADO (PRIMARIA,
DISPENSARIO, CENTRO DE URGENCIAS
DE ATENCION PRIMARIA, URGENCIAS
HOSPITAL). ,

» SELECCION DE “CENTRO UTIL” ADAPTA-
DO A LA GRAVEDAD DEL PACIENTEY
LA NECESIDAD DE LAS PRUEBAS COM-
PLEMENTARIAS.

LA PRESENCIA DE DOLOR EXIGE UNA RESPUESTA DE PRIORIDAD EN FUNCION DE:

* Localizacion.

* El tiempo de evolucién (agudo o crénico).

* El mecanismo del dolor (somdtico, visceral o neuropitico).
* La intensidad (escalas del dolor. Tablas Vla y VIb).

El dolor agudo de alta intensidad requiere siempre una respuesta de MAXIMA PRIORIDAD.
Recurso medicalizado (ambulancia medicalizada, ambulancia medicalizable con médico de Equipo de Atencién Primaria o equipo domiciliario de Equipo de Atencion Primaria) si retine alguno de las siguientes caracteristicas:

¢ Dolor con caracteristicas de DOLOR VISCERAL.

* Dolor neuropatico o somatico en paciente politraumatizado grave o con patologia de etiologia grave.

* Paciente con dolor neuropatico inmovilizado en domicilio.

El resto de pacientes pueden ser trasladados por unidades no medicalizadas o atendidos en coordinacién con los médicos de Atencién Primaria. Se puede también atender mediante consejo sanitario por el médico coordinador pactando si es necesaria una reevalua-

cién de la evolucidn en 30 6 60 minutos.

MEDIDAS GENERALES:

ASEGURAR EL MANTENIMIENTO DE LAS CONSTANTES VITALES * Examen fisico.
DEL PACIENTE EVALUAR EL ABC (via aérea permeable, ventilacién, * Toma de constantes vitales:
ulso). SI ALTERACION APLICAR PROTOCOLO SE SOPORTE — Tensién arterial.
ITAL BASICO Y/O SOPORTE VITAL AVANZADO. — Temperatura.
VALORACION INICIAL DE SIGNOS DE GRAVEDAD (TABLAS IV yV): — Frecuencia cardiaca.
* Historia clinica dirigida. — Monitorizacién cardiaca.
* Examen clinico del paciente. | — Pulsioximetria.
SE RECOMIENDA LA UTILIZACION DE CUALQUIER FORMA CONTROL DEL DOLOR (tablas Vla y VIb)
ESTANDARIZADA DE EVALUCION, ESCALAS DEL DOLOR, QUE  EN PACIENTE GRAVES: se realizaran ademas algunas de las siguien-
PERMITA EL POSTERIOR SEGUIMIENTO Y REEVALUACION DE tes medidas:
LA SITUACION DEL PACIENTE (ESCALAS DEL DOLOR%. , * Canalizacién de via periférica de calibre adecuado para
LA ACTIVIDAD ASISTENCIAL IN SITU DEBE SER LO MAS RAPIDA poder infundir fluidoterapia y/o farmacos.
POSIBLE RESOLVIENDO LAS SITUACIONES DE URGENCIA VITAL . Oxiﬁenotera ia.
ALTERACION CONSCIENCIA, PROBLEMAS VENTILATORIO Y * Sonda vesical.
IRCULATORIOS). * Sonda nasogdstrica.
* Inmovilizacion de columna y miembros (collarin cervical, col-

¢ Historia clinica. chon de vacio, férulas de miembros, pantalones antishock,.. ).

» REEVALUACION CONTINUA DURANTE
EL TRASLADO DE LAS CONSTANTES
VITALES. ,

* MONITORIZACION ELECTROCARDIO-
GRAFICAY PULSIOXIMETRIA.

» CONTROL CONTINUO DE LA EVOLU-
CION SINTOMATICA DEL PACIENTEY
DE LA RESPUESTA A LOS TRATAMIEN-
TOS MEDICOS APLICADOS (ESCALAS DE
VOII_I:E))RACION DEL DOLOR (ver Tablas Vla

. )éO ROLY EVALUACION DE LOS
POSIBLES EFECTOS SECUNDARIOS DE
LOS TRATAMIENTOS APLICADOS.

PRUEBAS ACCESIBLES A NIVEL EXTRAHOSPITALARIO:

Monitorizacion electrocardiogradiogrifica.
* Electrocardiograma |2 derivaciones. Capnografia.
* Pulsioximetria.

* Glucemia.

ES IMPORTANTE RECOPILAR IN SITUTODA LA INFORMACION CLINICA  EXAMEN FISICO DEL PACIENTE:
RELEVANTE DEL PACIENTE (TABLAV): *  Observar la expresion del paciente al dolor (p. ej. frota el drea, se

Informes sanitarios previos del paciente. rotege, expresion).
Informes sobre los tratamientos actuales que esta recibiendo el paciente. . Examen del drea dolorosa y signos vitales (pulso, respiracion, ten-
Antecentes de reacciones alérgicas medicamentosas. sién arterial) en ocasiones alterados, aunque pueden ser normales
Antecedentes quirtrgicos o patolégicos. Eor adaptacion psicoldgica.
Descripcion lo mas completa posible de la enfermedad actual y la evolucion  *  Evaluacion funcional.
de la misma en el tiemJao. Aclarar si existe el mecanismo etiologico inicial. ~ Clasificar el dolor en: somético, visceral o neuropatico (Tabla IV). En
Caracteristicas detalladas del dolor: aparicién, duracién, calidad y caracter, ocasiones tener en cuenta que el paciente puede tener combinaciones
factores que provocan mejoria, valoracion del paciente si es posible (tablaV). de diversos tipos de dolor.

ABORDAJE TERAPEUTICO (tablas Via y VIb)

» ESCALAS DEVALORACION DEL DOLOR
SIMPLES O MULTIDISCIPLINARES.

» DESCRIPCION DEL PACIENTE DE LAS
SENSACIONES DEVARIACION SINTO-
MATICA DURANTE EL TRASLADO.

DE LA SITUACION CLINICAY DIAGNOSTICO.

* REGISTRO ELECTRONICO DE LA LLAMADAY LA RESPUESTA REMI-
TIDA. HOJA ASISTENCIAL COMPLETA CON TODOS LOS DATOS
PROPORCIONADOS POR EL ALERTANTE.

REGISTRO DEL SERVICIO DE EMERGENCIAS SANITARIAS (SES).
INFORME HISTORIA DEL PACIENTE.
MEDICACIONES ENCONTRADAS EN EL DOMICILIO.

+ HISTORIA CLINICA DE LAATENCION
MEDICA EXTRAHOSPITALARIA.

* INFORMESY MEDICACION PREVIA DEL
PACIENTE.

Vias Clinicas en Urgencias

Sociedad Espafiola de
Medicina de Urgencias
y Emergencias



Via Clinica de Dolor

RECORRIDO Y UBICACION
DEL FAMILIAR Y PACIENTE

INFORMACION Y APOYO AL
FAMILIAR Y AL PACIENTE

CUIDADOS DE ENFER’MERiA
Y TRATAMIENTO MEDICO

CUIDADOS GENERALES

PRUEBAS
COMPLEMENTARIAS

AYUDAS
DIAGNOSTICO-
TERAPEUTICAS

DOCUMENTACION CLIiNICA

TIEMPO |- ADMISION Y CLASIFICACION

RECIBIR, CLASIFICARY PRIORIZAR AL PACIENTE EN EL AREA DE TRIAJE.
CONSIDERAR SIEMPRE EL DOLOR INTENSO COMO UNA SITUACION DE ALTA PRIORIDAD
(atencién antes de |10 minutos).
CLASIFICAR EL DOLOR SEGUN LA LOCALIZACION, si existe via especifica pare ello (torauco
abdominal, cefalea, lumbalgia, dorsalgia, en extremidad, etc.) O COMO TRAUMATISMO,; si ésta es la
causa.
UBICAR AL PACIENTE EN LUGAR DETERMINADO SEGUN SU SITUACION CLINICA (aseguran-|
dola |nt|m|dadg’ con ayuda del celador):
. Llegada con SEM, siempre en camilla:

Intubado y/o RCP ylo shock: traslado inmediato a BOX DE REANIMACION O CRITICOS (el

aciente presentaba dolor cuando fue inicialmente atendido, aunque ahora no lo presente).
— Resto de casos: traslado al BOX QUE CORRESPONDA.
* Llegada por otros medios:

— PCR ylo dismjnucién nivel de conciencia y/o shock: traslado inmediato en camilla a BOX DE
REANIMACION O CRITICOS (el paciente presentaba dolor cuando fue inicialmente atendido,
aunque ahora no lo presente).

— Resto de casos: traslado en camilla, en silla o a pie, seglin situacion, al box del nivel asignado.

UBICAR A LOS FAMILIARES EN LA SALA DE ESPERA DE FAMILIARES.

.

TIEMPO 2 - ASISTENCIA

UBICACION DEL PACIENTE, SEGUN PRIORIDAD ASIGNADA EN TIEMPO |:

* BOX DE REANIMACION o DE CRITICOS.

* BOX del nivel asignado.

UBICACION DEL FAMILIAR: en sala espera de pacientes o acompafiantes (seglin necesidad de
informacién adicional). Si enfermo en coma o con deterioro cognitivo es conveniente que un
familiar acompanie al enfermo al BOX para poder obtener informacion inicial.

TIEMPO 3 - EVOLUCION, ESPERA Y OBSERVACION

. UBICACIQN DEL PACIENTE, segun nivel de prioridad asignado en TIEMPO 2.
» UBICACION DEL FAMILIAR: en sala espera de pacientes o acompaiiantes (segun necesidad de
informacién adicional).

TIEMPO 4 - RESOLUCION, ORIENTACION Y TRANSFERENCIA

UBICACION DEL PACIENTE, segiin diagndstico y respuesta al tratamiento alcanzado en

TIEMPO 3.
UBICACION DEL FAMILIAR: sala de informacién.

IDENTIFICARSE COMO MEDICO Y/O ENFERMERO/A. )
HOJA INFORMATIVAY CONTACTO CON EL SERVICIO DE INFORMACION.

IDENTIFICARSE COMO MEDICO Y/O ENFERMERO/A. )

PRIMERA INFORMACION AL PACIENTE SOBRE LA VALORACION INICIAL O PRIMERA
IMPRESION,Y PASOS A SEGUIR.

PRIMERA INFORMACION A LOS FAMILIARES SOBRE LA VALORACION INICIAL O PRIME-
RA IMPRESION (SIEMPRE QUE LOS PRIMEROS HALLAZGOS ASi LO ACONSEJEN) Y PASOS
A SEGUIR.

COMUNICAR, EXPLICAR LAS TECNICAS QUE SEVAYAN A REALIZAR.

ALIVIAR, EN LO POSIBLE, LA ANSIEDAD DE ENFERMO'Y FAMILIARES.

EXPLICAR AL PACIENTE LA ENFERMEDADY LA SITUACION ACTUAL.
COMUNICAR AL PACIENTE LOS PASOS A SEGUIR. ;
INFORMAR A LA FAMILIA LA SITUACIONY PASOS SEGUN EL PROTOCOLO.

EXPLICACION PORMENORIZADA DE TODO EL PROCESOY DIAGNOSTICO FINAL.
EXPLICAR LOS MOTIVOS DE INGRESO O ALTA O TRASLADO A OTRO CENTRO.

EXPLICACION PORMENORIZADA DEL TRATAMIENTO A DOMICILIO.
EXPLICACION PORMENORIZADA DE LAS PRUEBAS PROGRAMADAS.
EXPLICACION DEL SEGUIMIENTO AMBULATORIO, SI PREVISTO.

PASO DEL PACIENTE, SEGUN PRIORIZACION, A:
* BOX DE REANIMACION O CRITICOS:
— Si intubacion y/o PCR: iniciar Soporte Vital Bésico y Avanzado.
— Si shock:
- Si disminucion consciencia, valorar proteccion via aérea (intubacion).
- Si se estabiliza, pasar a TIEMPO 2.
* BOX del nivel asignado en el resto de casos. Pasar a TIEMPO 2.

ASEGURAR SIEMPRE ABC DEL PACIENTE:
EL PACIENTE TIENE DOLOR O LO HATENIDOY ES PROBABLE QUE VUELVA A TENERLO:
I. Anamnesis rapida sobre la intensidad del dolor y posible causa.
2. Signos vitales y estabilizacion hemodindmica y mantenimiento de via aérea.
3. Colocar al paciente en la situacién mas confortable posible.
4. Administrar un analgésico, si el dolor es muy intenso.Valorar via venosa (tabla [X).
5 Anamnesis detallada (tablas X, XI, Xl y XIII).
6 Ex loracion fisica.
Administrar un analgésico o tratamiento especifico que alivie el dolor, si no se administrado
"antes (en el paso 4).
LA VALORACION DEL DOLOR EN CUANTO A INTENSIDAD Y REPERCUSION SOBRE LA
VIDA DEL PACIENTE,ASI COMO EL GRADO DE ADAPTACION A ESE DOLOR (TABLA XII).

1) TRATAMIENTO DEL DOLOR SEGUN ORIGEN E INTENSIDAD Y CARACTERISTICAS:
* Escala analdgica visual y escalera analgésica (tablas Vla y VIb).
* Vias de administracion (tabla [X).
* Posologia (tabla XIV).
 Tipo de prescripcién (tabla XV).
2) TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO:
» Consulta especialista en procesos clinicos que requieran su asistencia.
— TRAUMATOLOGOS
- Aplicar frio en procesos traumatoldgicos leves (esguinces).
- Inmovilizacién precoz en procesos traumatologicos graves (fracturas).
— CIRUJANOS
- Cirugia urgente.
- Drenaje absesos.
3) REVALORACION DEL DOLOR:
* Adecuado alivio dolor pasa a TIEMPO 4.
* No alivio dolor:
— Valorar nuevos analgésicos (tablas I, II, Ill, XVIII, XIX y XX).
— Valorar tratamiento alternativos (anestesia troncular, epidural, radicular...).
— Valorar consulta especialistas.
— Replantearse mecanismo fisiopatolégico del dolor (tablas IV y XVII).

PAUTA DE TRATAMIENTO AMBULATORIO:
¢ Prescribir tratamiento (tablas I, Il, Ill, XVIII, XIX, XX, XXI y XXII).
— Analgésico.
— Coanalgésico.
— Coadyuvante.
* Posologia.
* Dosis.
* Via administracion.
CRITERIOS DE INGRESO:
* Necesidad de analgesia continua intravenosa.
* Los de la enfermedad causante del dolor.
* Necesidad de estudio del origen del dolor.
PAUTA DE TRATAMIENTO HOSPITALARIO SI INGRESO:
- Prescribir tratamiento para:
— Dolor (tablas I, II, 11, XVIII, XIX, XX, XXI 'y XXII).
- Analgésico.
- Coanalgesico.
- Coadyuvante.
— Enfermedad origen del dolor.
- Posologia.
- Dosis.
- Via adminsitracion.

ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA) DEL DOLOR U OTRA ESCALA DE VALORACION DEL
DOLOR.

REALIZARLAS, SI SON NECESARIAS.

LA INDICACION TIPO DEPENDE DE LA LOCALIZACION DEL DOLOR, DE LA INTENSIDAD
Y DE LA CAUSA SOSPECHADA.

SI EL DOLOR ES MODERADO-INTENSO, DEBE ADMINISTRARSE ANALGESIA ANTES DE
DESPLAZAR AL PACIENTE FUERA DEL SERVICIO DE URGENCIAS PARA REALIZAR LA
EXPLORACION.

EN PATOLOGIAS EN LAS QUE EN SU PROCESO DIAGNOSTICO ESTE INDICADO:
« RADIOLOGIA:

— SIMPLE.

- TC. ,

— ECOGRAFIA.
« ANALITICA:

— HEMOGRAMA.

— BIOQUIMICA,

— COAGULACION.

SI SE REQUIERE PRUEBA AMBULATORIA: SUMINISTRAR PROGRAMACION Y
EXPLICACION. ,
SI SE REQUIERE CONSULTA ESPECIALIZADA: SUMINISTRAR PROGRAMACION.

PREVALENCIAY ETIOLOGIA DEL DOLOR EN URGENCIAS (TABLA VII)

MOTIVOS DE CONSULTAS URGENTE POR DOLOR AGUDO O DOLOR CRONICO AGUDI-
ZADO.

SI SE DISPONE DE UN TRIAJE ESTRUCTURADO (P. EJ. SET): APLICAR SUS ESCALAS (TABLA VIII)
SI NO SE DISPONE DE TRIAJE ESTRUCTURADO:

» Como norma: el dolor intenso (>7) necesita atencién antes de 10 minutos.

* Informes previos, si existen y se aportan.

* Historia clinica previa, si existe, si informatizada y rapido acceso.

INDICACIONES DE LA ADMINISTRACION PARENTERAL DEL ANALGESICO (TABLA IX).
DATOS AVALORAR EN LA ANAMNESIS DETALLADA (TABLAS X-XIII).

DIFERENCIAS ENTRE DOLOR AGUDOY DOLOR CRONICO (TABLA XII).

ASEGURAR LA ESTABILIDAD HEMODINAMICA DEL PACIENTE.

VALORAR LA INTENSIDAD DEL DOLOR, ESCALAS (TABLAS Vla y VIb).

CLASIFICACION SINDROMICA DEL DOLOR E INCLUSION EN LAVIA DE ESE SINDROME,
SI EXISTE (TABLA V).

ESCALA ANALOGICA VISUALY ESCALERA ANALGESICA (TABLAS Vla y Vb).
ANALGESICOS NO OPIOIDES (TABLA I).

ANALGESICOS OPIOIDES DEBILES (TABLA Il).

ANALGESICOS OPIOIDES FUERTES (TABLAS Il y XVIII).

COANALGESICOS (TABLAS XIX y XX).

COANALGESICOS POR PRINCIPIO ACTIVO E INDICACION ANALGESICA (TABLA XXI).
COADYUVANTES (TABLA XXII).

ESCALA ANALOGICA VISUAL (TABLAS Vla y Vib).
ANALGESICOS NO OPIOIDES (TABLA ).
ANALGESICOS OPIOIDES DEBILES (TABLA II).
ANALGESICOS OPIOIDES FUERTES (TABLAS il y XVIII).
COANALGESICOS (TABLAS XIX y XX).

COANALGESICOS POR PRINCIPIO ACTIVO E INDICACION ANALGESICA (TABLA XXI).

COADYUVANTES (TABLA XXII).
CONSEJOS CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO (TABLA XVI).

INFORME DE URGENCIAS.

EVA.

HOJA DE REGISTRO DE ENFERMERIA
SISTEMA DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE.

HOJA INFORMATIVA AL ACOMPANANTE/USUARIO.

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.
DOCUMENTACION DEVARIACION,
DOCUMENTACION DE VERIFICACION.

HOJA DE EVOLUCION CLINICA.
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA ANGIOPLASTIA PRIMARIA.
HOJA DE INTERCONSULTA.

ENCUESTA DE SATISFACCION.
INFORME DE URGENCIAS.
NORMAS DE OBSERVACION.
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