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Evaluacion del efecto de una intervencion sobre la valoracién, evaluacién y manejo del dolor
en pacientes hospitalizados

EVALUACION DEL EFECTO DE UNA INTERVENCION SOBRE LA
VALORACION, EVALUACION Y MANEJO DEL DOLOR EN PACIENTES
HOSPITALIZADOS

RESUMEN
Palabras clave: Dolor, Prevalencia, Manejo del dolor, Analgesia, Hospitalizacién,

Intervencion educativa, Profesionales, Calidad asistencial.

Introduccion:

La alta prevalencia de dolor en la poblacién tiene importantes consecuencias
negativas para la persona y para el sistema sanitario. Las acciones dirigidas a mejorar
el manejo del dolor agudo y la identificacién precoz de pacientes en riesgo de
desarrollar dolor crénico, pueden ayudar a avanzar en la prevencién y por tanto en la
disminucion de la prevalencia del mismo. Tras ser identificado como un problema
infravalorado e inadecuadamente tratado, en los ultimos afios se han emprendido

politicas para mejorar su abordaje.

Diversos estudios resaltan la influencia de una adecuada valoracion, evaluacién
y registro del dolor en el correcto manejo del mismo. El manejo apropiado del dolor es
considerado un indicador de buenas practicas clinicas y atencién médica de calidad. En
Espana y en la Comunidad de Madrid, los datos que existen sobre manejo de dolor en

el hospital son escasos y poco actualizados.

Por todo ello es importante conocer como se esta evaluando y tratando el

dolor en nuestro entorno y detectar areas de mejora sobre las que dirigir una
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intervencion formativa que consiga aumentar la calidad de los cuidados impartidos al

paciente con dolor.

Objetivos:

- Determinar la prevalencia de dolor moderado y grave en los pacientes
hospitalizados en el Hospital Clinico San Carlos de Madrid.
- Evaluar el efecto de una intervencién formativa en la valoracidn, evaluacion y

registro del dolor, y en las estrategias de tratamiento.

Metodologia:

Estudio observacional de dos cortes transversales realizados antes y después de
una intervencién formativa. En ellos se obtuvo informacién sobre prevalencia de dolor
y sobre el efecto de la intervencion en la valoracidn, evaluacién y manejo del dolor en

el paciente hospitalizado.

La poblacion diana a la que va dirigido el estudio son los pacientes adultos
ingresados en salas de hospitalizacién convencional del Hospital Clinico San Carlos de

Madrid.

El reclutamiento de pacientes se realizé de modo consecutivo, hasta completar
tamafio muestral. Los periodos de reclutamiento fueron de octubre a diciembre de

2017 en lafase 1, y de noviembre 2018 a enero 2019 en la fase 2.

Se incluyeron todos los individuos mayores de 18 afos ingresados en una

unidad de hospitalizacion convencional por un periodo de al menos 24 horas. No se

Laura Lorenzo Allegue
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incluyeron los pacientes ingresados en Urgencias (excepto salas de observacion),
Medicina Intensiva, Reanimacidn Postquirdrgica, Psiquiatria, Pediatria y Cuidados
Paliativos. Tampoco se incluyeron pacientes con dificultades para la comunicacién:

disminucion del nivel de conciencia, demencia o barrera idiomatica.

A los pacientes que cumplian criterios de seleccién se les informd de las
caracteristicas y finalidad del estudio. A continuacién se solicitd su consentimiento
verbal expreso para proceder a la recogida de datos. La informacién se obtuvo
mediante: entrevista directa con el paciente, revisiéon de historia clinica (médica y

enfermera) y del sistema de prescripcion electrénica del hospital.

Para facilitar el proceso de recogida de datos y optimizar la calidad de la misma,
se disefié un Cuaderno de Recogida de Datos (CRD). Cada CRD fue identificado con un
cddigo de 3 cifras, con la finalidad de preservar el anonimato del paciente. La
informacidén recogida en el CRD se codificé y almacend en una base de datos a partir
de la cual se generd una matriz de variables. Sobre estas variables se realizd el andlisis

estadistico descriptivo e inferencial (para evaluar el efecto de la intervencién).

Tras el andlisis de datos de la fase 1, se llevd a cabo la intervencién de
divulgacion de resultados y formativa, dirigida a los profesionales sanitarios de las
areas donde se llevd a cabo el estudio. Se siguié un modelo de intervencion similar a la

“Visita de divulgacién educativa”, combinado con “Auditoria y Retroalimentacion”.

Resultados:

Se reclutaron 611 pacientes en la fase 1y 614 en la fase 2.

Laura Lorenzo Allegue



Evaluacion del efecto de una intervencion sobre la valoracién, evaluacién y manejo del dolor
en pacientes hospitalizados

La prevalencia de dolor moderado o grave en el momento de la entrevista fue
del 20.5% en la fase 1 y del 20.8% en la fase 2. La prevalencia de dolor fue superior en
las mujeres y en los pacientes de unidades quirudrgicas; aunque la prevalencia de dolor

moderado-grave fue mayor en los pacientes del drea médica.

Tras la intervencion se vieron incrementados: el uso de escalas de evaluacién
de intensidad de dolor, la frecuencia de registro de la evaluacién del dolor y la

concordancia de la informacidn registrada.

El 95% de los pacientes con dolor tenia prescripcidn analgésica, con predominio
de uso de las pautas combinadas. Se encontré adecuado manejo del dolor en el 50%
de los pacientes con dolor moderado o intenso. El registro de dolor en la historia

médica se asocié a un mayor nimero de pacientes que recibian tratamiento adecuado.

La medicacidn gastroprotectora estuvo presente en el 92% de los pacientes con
prescripcion de Antiinflamatorios No Esteroideos de la fase 1y en el 88% en la fase 2.
Tras la intervenciéon aumenté la adecuacion de la prescripciéon de la gastroproteccion a

sus criterios de uso (35.3% vs 48.2%).

Discusion:

La investigacidn evidencia que el dolor sigue estando presente de una manera
frecuente en el medio hospitalario, con una prevalencia de dolor moderado o intenso
gue no se modifica de manera llamativa tras la intervencion. Aun asi encontramos
mejores cifras de prevalencia que en otros estudios publicados con anterioridad en

Europa y en nuestro pais.
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Tras la intervencidn se encontraron mejoras en la evaluacion y registro del
dolor. Sin embargo, estas mejoras no se traducen en una reduccidn de la prevalencia

del dolor en el medio hospitalario.

El manejo analgésico, no se ve modificado tras la intervencién. Aunque el uso
de analgesia es amplio, 4 de cada 10 pacientes con tratamiento analgésico tenian dolor
y sélo la mitad de los pacientes con dolor moderado o grave presentaban un
tratamiento analgésico adecuado. El estudio evidencia un sobreuso de medicacidn

gastroprotectora.

Conclusiones:

» El dolor continta siendo un problema relevante en el medio hospitalario.

» Las intervenciones formativas estructuradas consiguen modificar la forma de
abordar el dolor en el hospital, aumentando la calidad de evaluacidn y registro.

» El uso de analgesia es amplio, pero la mitad de los pacientes con dolor
moderado-intenso presentan una prescripcion analgésica insuficiente. Las
intervenciones formativas dirigidas principalmente a enfermeria no logran
modificar el manejo analgésico.

» Existe un sobreuso de farmacos gastroprotectores en el paciente hospitalizado.
Las intervenciones formativas estructuradas consiguen aumentar la adecuacién

de la prescripcion de este grupo de farmacos.

Laura Lorenzo Allegue



Evaluacion del efecto de una intervencion sobre la valoracién, evaluacién y manejo del dolor
en pacientes hospitalizados

EFFECTS OF AN INTERVENTION ON SCREENING, ASSESSMENT AND

MANAGEMENT OF PAIN IN HOSPITALIZED PATIENTS.

ABSTRACT
Key words: Pain, Prevalence, Pain Management, Analgesics, Hospitalized patients,

Educational intervention, Professionals, Quality of health care.

Background:

High prevalence of pain in population has negative consequences for both
patients and healthcare system. Actions aimed at improving acute pain management,
as well as early identification of patients at risk of developing chronic pain, could help
to prevent pain and therefore decrease his prevalence. Pain is an unrecognised and
untreated social issue. In the last years policies has been developed to enhance pain

approach.

Improving pain screening, assessment and documentation has been shown to
improve pain management. Adequate pain management is considered an indicator of
quality in health care. In Spain, as well as the Community of Madrid, the available

information on pain prevalence in hospital is scarce and rather outdated.

Therefore, it is important to know how pain is being evaluated and treated in
our environment. This knowledge will allow us to identify improvement areas which
require an educational intervention in order to increase the quality of care provided to

patients in pain.
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Objective:

- To determine the prevalence of moderate to severe pain in hospitalized
patients in Hospital Clinico San Carlos de Madrid.
- To evaluate the effects of a standardized educational intervention on

screening, assessment, documentation and treatment of pain.

Methods:

A cross-sectional study was performed before and after an educational
intervention. Information about pain prevalence in hospitalized patient was obtained.
Information about the effect of the intervention on screening, assessment and

management of pain was obtained, as well.

The target population was adult patients admitted to Hospital Clinico San

Carlos of Madrid.

Patient recruitment was performed in a consecutive way, until reaching sample
size. Recruitment periods were October to December 2017 in phase 1, and November

2018 to January 2019 in phase 2.

All patients over 18 years old and admitted to hospital for at least 24 hours
were included. Patients admitted to Emergency Department (except observation
wards), Intensive Care Unit, Post-Anaesthesia Care, Psychiatry, Paediatrics or Palliative
Care, were excluded. Patients unable to be interviewed due to cognitive disorders or

lack of Knowledge of Spanish, were exclude too.
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Patients who met the selection criteria were informed about characteristics and
purpose of the study. Explicit verbal consent was request to the patient before starting

data collection.

A Case Record Form (CRF) was designed to ease and optimized the data
collection process. Each CRF was identified with a 3-digit code in order to preserve the
anonymity of the patient. All CRF were validated prior to database entry. An array of
variables was generated from the database. A descriptive and inferential statistical

analysis was performed on these variables.

After phase 1 data analysis, an educational intervention was carried out and
results were communicated to health professionals from areas where study had been
developed. “Audit and Feedback” and “Educational Outreach Visit” were the teaching

methods used to performed educational intervention.

Results:

611 patients were recruited in phase 1, and 614 in phase 2.

Prevalence of moderate to severe pain at the time of the interview was 20.5%
in phase 1, and 20.8% in phase 2. Prevalence of pain was higher in women and surgical
patients; however prevalence of moderate to severe pain was higher in medical

patients.

The use of pain severity scales and the frequency of pain documentation were

increased after educational intervention. Additionally concordance between registered
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information also improved after intervention.

In 95% of the patients who were in pain, analgesics were prescribed. Adequate
pain management was found in 50% of the patients with moderate to severe pain.
Patients who had pain documented on medical record were more likely to have

adequate analgesic treatment.

Acid Suppression Therapy (AST) was prescribed in 92% and in 88%, phase 1 and
phase 2 respectively, of the patients who had Non-Steroidal Anti Inflammatory drugs
as analgesic treatment. Appropriate administration of AST was higher after

intervention (35.3% vs. 48.2%).

Discussion:

This study shows that pain is still frequent issue in hospitalized patient, with a
prevalence of moderate to severe pain that remains the same after intervention. Even
so, we found lower prevalence figures than those reported previously in other

European and Spanish studies.

Assessment and documentation of pain improve after intervention. However,

these improvements do not lead to a reduction of the prevalence of pain at hospital.

Analgesic treatment is not modified after intervention. Although analgesic
drugs are widely used, 4 out of 10 patients with analgesic treatment were in pain, and
just half of the patients with moderate to severe pain received adequate analgesic

treatment. This study shows an over-use of AST in hospitalized patients.
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Conclusions:

» Pain remains a relevant issue in the hospital setting.

» Structured educational interventions can improve the quality of pain
assessment and pain documentation.

» Analgesic drugs are widely used, but half of patients with moderate to severe
pain have inappropriate analgesic prescription. Educational interventions
aimed at nursing staff do not modify analgesic pain management.

» AST is over-used in hospitalized patients. Structured educational interventions

increase the adequacy AST prescription.
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INTRODUCCION

El dolor es definido por la Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor
(IASP por sus siglas en inglés, “International Association for the Study of Pain”) como
una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada con un dafio tisular, real
o potencial, o descrita en términos de dicho dafio (1). Esta definicidon enfatiza tanto la
naturaleza fisica como la naturaleza emocional del dolor y fue dada por Harold
Merskey en 1964 (2). En 1968, Margo Caffrey (3) planted el término desde una
perspectiva del paciente: “El dolor es aquello que la persona que lo padece dice que es
y existe siempre que ella lo diga” e introdujo asi la definicidon actualmente considerada
“gold standard” para el tratamiento del paciente en la practica clinica (4,5). La
definicion del dolor implica por tanto que es una experiencia subjetiva y
multidimensional, que posee componentes sensoriales, fisioldgicos, cognitivos,
afectivos y espirituales (1,6). Todos estos componentes interactian entre si y

modifican la transmision de los estimulos nocivos al cerebro (componente fisiolégico)

(7).

La necesidad de desarrollar una taxonomia especifica para el dolor fue
expresada en 1979 por J.J. Bonica, quien observé: “El desarrollo y la adopcién
generalizada de definiciones de términos universalmente aceptados y una clasificacién
de los sindromes de dolor, se encuentran entre los objetivos y responsabilidades mas
importantes de la IASP. Es posible definir términos y desarrollar una clasificacion de
sindromes (...) Incluso si las definiciones y clasificaciones adoptadas no son perfectas,
son mejores que las condiciones de la Torre de Babel que existen actualmente”(6).

Dicha clasificacion fue adoptada con la condicion de que pudiera ser modificada a
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medida que se adquiriesen nuevos conocimientos y requirié ser incorporada a la
transferencia de informacién hablada y escrita (6). Asi, desde que en 1979 se publicé la

Ill

primera lista de definiciones de términos relacionados con el dolor (8), el “Committee
on Taxonomy” de la IASP ha ido trabajando en la actualizacién de términos vy

clasificacién de sindromes de dolor, editando nuevas listas en 1986, 1994 y 2011(9).

La clasificacion del tipo de dolor es vital en el proceso de toma de decisiones
clinicas, como la eleccién de la analgesia, para proporcionar un éptimo cuidado a cada
paciente con dolor (10). Los cuatro sistemas mas utilizados para la clasificacién del
dolor son (7,11,12): Mecanismo fisiopatolégico del dolor (dolor nociceptivo o
neuropatico), duracion del dolor (crénico o agudo, dolor irruptivo), etiologia

(oncoldgico o no oncoldgico) y localizacidn anatémica del dolor.

SISTEMAS DE CLASIFICACION DEL DOLOR
1. Clasificacion fisiopatolégica
1.1. Dolor nociceptivo (1,7): surge cuando una lesion tisular activa receptores

especificos del dolor denominados nociceptores, que son sensibles a los
estimulos nocivos. Los nociceptores pueden responder a estimulos como el
calor, el frio, la vibracidon o el estiramiento, asi como a sustancias quimicas
liberadas de los tejidos en respuesta a la privacion de oxigeno, la destruccién
de los tejidos o la inflamacidn. Este tipo de dolor puede subdividirse en dolor
somatico y visceral segun la ubicacién de los nociceptores activados.
1.1.1. Dolor somatico: esta causado por la activacién de los nociceptores de

tejidos superficiales (piel, mucosas de la boca, nariz, uretra, ano...) o
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tejidos profundos como huesos, articulaciones, musculo o tejido
conectivo. Por ejemplo, las alteraciones tisulares ocasionadas por cortes o
esguinces producen dolor superficial, mientras que los calambres
musculares por falta de oxigenacion producen dolor profundo.

1.1.2. Dolor visceral: es causado por la activacion de nociceptores localizados
en las visceras (érganos internos encerrados en cavidades, como los
organos tordcicos y abdominales). Puede deberse a infecciones, distension
por liquidos o gases, estiramiento o compresidén, generalmente por
tumores sélidos.

1.2. Dolor neuropatico (1,7): es causado por el daio estructural y la disfuncién de
las neuronas del sistema nervioso central (SNC) o periférico (13). Cualquier
proceso que daine los nervios, como las afecciones metabdlicas, traumaticas,
infecciosas, isquémicas, tdxicas o inmunitarias, puede ocasionar dolor
neuropatico. Ademads, el dolor neuropatico puede deberse a compresidon
nerviosa o al procesamiento anormal de las sefiales dolorosas por el cerebro o
la médula espinal. Puede ser periférico (consecuencia directa de lesiones o
enfermedades que afecten a los nervios periféricos, a los ganglios de las raices
dorsales o a las raices dorsales) o central (consecuencia directa de lesiones o
enfermedades que afecten al SNC). Sin embargo, no siempre es posible una
distincion clara (14,15).

1.3. Dolor mixto (1,7): El dolor neuropatico puede coexistir con el dolor
nociceptivo. En algunas enfermedades los pacientes pueden tener un dolor

mixto que consista en dolor somatico, visceral y neuropatico, todos ellos al
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mismo tiempo o separadamente, en distintos momentos. Los diferentes
mecanismos fisiopatoldgicos que se han descrito pueden aparecer juntos y
producir dolor mixto. Algunos ejemplos son los traumatismos que daiian los
tejidos y los nervios, las quemaduras (que afectan a la piel y a las
terminaciones nerviosas) y el cancer, que causa compresion nerviosa externa,
ademas de dafiar los nervios por infiltracién.

En algunos tipos de afecciones los mecanismos fisiopatolégicos del dolor no se

conocen bien o no se pueden demostrar, a ese tipo de dolor se le denomina

“idiopatico” (7,16).

2. Clasificacion en funcién de la duracién del dolor

2.1. Agudo (11): de comienzo subito, se siente inmediatamente después de la
lesion y es intenso, pero generalmente de corta duracién. Aparece a
consecuencia de lesiones tisulares que estimulan los nociceptores vy
generalmente desaparece cuando se cura la lesion o se bloquea la entrada
nociceptiva.

2.2. Crénico (6,7): Es un dolor continuo o recurrente que persiste mas alla del
tiempo normal de curacién (6). Suele ser definido como aquel que se prolonga
por un tiempo superior a 3 meses (4,17). Puede aparecer como un dolor agudo
y persistir mucho tiempo o reaparecer debido a la persistencia de los
estimulos nocivos o a la exacerbacién repetida de una lesidon (7). También
puede aparecer y persistir en ausencia de una enfermedad o una fisiopatologia

identificables (7,16).
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2.3.

2.4,

2.5.

2.6.

Episédico o recurrente (7): El dolor aparece de forma intermitente durante un
largo periodo de tiempo y el paciente puede no sufrir dolor entre los episodios
dolorosos. Estos episodios son a menudo de intensidad, calidad y frecuencia
variables a lo largo del tiempo, con lo que resultan impredecibles. Este tipo de
dolor puede tener repercusiones graves en la vida fisica y psicosocial del
paciente. Algunos ejemplos son la migrafia, el dolor episédico de la
drepanocitosis y el dolor abdominal recurrente.

Irruptivo (7): Se caracteriza por un aumento temporal de la intensidad del
dolor por encima del nivel doloroso preexistente. Es una exacerbacién aguda,
repentina del dolor cuando este esta bien controlado con una pauta analgésica
estable. Suele ser de inicio subito, intenso y de corta duracién, puede aparecer
de forma inesperada e independientemente de cualquier estimulo. Es una
caracteristica tipica del dolor oncolégico pero puede darse también en
afecciones no malignas (18).

Incidente o debido al movimiento (7): Tiene una causa identificable. Puede ser
inducido por movimientos simples (ej. caminar) o por maniobras que
habitualmente exacerban el dolor (ej. apoyo del peso en una extremidad, tos o
miccién). Los procedimientos diagnodsticos o terapéuticos también pueden
producir dolor incidente.

Dolor fin de dosis (7): El que se produce cuando, hacia el final del intervalo
entre dosis, la concentracidn sanguinea del medicamento cae por debajo de la

concentracion analgésica minima eficaz.
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3. Clasificacion segun la etiologia (7):
La clasificacidon se basa en la descripcién de la enfermedad subyacente o factor

causante del dolor, seglin sea oncoldgico o no oncolégico.

4. Clasificacion anatémica (7):
El dolor se clasifica a menudo segun su localizacién en el cuerpo (ej. Cabeza,
espalda o cuello) o por la funcién anatdmica del tejido afectado (ej. Miofascial,
reumatico, esquelético, neurolégico o vascular). Sin embargo, la ubicacién y la
funciéon solo abordan la dimensién fisica y no incluyen el mecanismo subyacente

(19).

5. Clasificacion segun la intensidad o grado (10):
La clasificacion del dolor en funcidon de su intensidad se realiza mediante una escala
estandarizada unidimensional que evalia el grado de dolor (20). Suele

categorizarse en dolor leve, moderado o intenso (21).

PREVALENCIA DEL DOLOR EN LA POBLACION: UN PROBLEMA DE SALUD PUBLICA
Actualmente el dolor sigue siendo una de las principales causas de consulta
médica a nivel mundial (22) y afecta a la calidad de vida de la poblacién, con

importantes consecuencias en el dmbito personal, familiar y social (23-25).

La evidencia epidemioldgica, procedente en su mayoria de los paises
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desarrollados, ha demostrado que el dolor es un problema generalizado de salud
publica (26), pues su tratamiento es insuficiente tanto en el dolor postoperatorio (27),

como en el oncoldgico (28) o en el dolor crénico (23).

En una encuesta a gran escala realizada en 15 paises europeos e Israel, el 19%
de los encuestados manifestaban padecer dolor crénico de intensidad moderada a
severa y la duracién media del mismo era de 7 afios (23). La prevalencia de dolor en
Europa varia segun el pais y se mueve en un rango entre el 12% de Espafia y el 30% de
Noruega (23). El tipo de dolor crénico mds frecuente en los paises europeos es el
musculoesquelético, que lo padece un 35.7% de los pacientes con dolor crénico
(23,29) y la zona mas afectada, la espalda (23). Respecto al dolor de espalda, una
revision sistematica realizada en 2013, reveld que dos terceras partes de los pacientes
gue sufren dolor lumbar inespecifico, todavia permanecen con dolor un afio después
de su comienzo, al contrario de la creencia comun de que este tipo de dolor se
resuelve espontdneamente en la mayoria de los pacientes (30). En Estados Unidos, de
entre todas las citas de atencion primaria el 20% son por dolor y esta cifra tiende a
aumentar en los ultimos afios (31). En la Encuesta Nacional de Salud de 2011/12, un
11% de las personas encuestadas manifiestan haber tenido que reducir sus actividades
habituales en las dos ultimas semanas debido a algun tipo de dolor y casi la mitad de
los encuestados refieren haber utilizado medicamentos para el dolor en las dos ultimas
semanas(32). Datos mas recientes, del afio 2015, situan la prevalencia de dolor crénico
en la poblacion espafiola en un 16,6% y la prevalencia de dolor en el ultimo mes en un

19.9% (25).
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La variabilidad a la hora de estimar la prevalencia de dolor crénico se puede
atribuir a diferentes causas, como las caracteristicas especificas de cada poblacién de
estudio, la heterogeneidad en la metodologia utilizada y la diversidad de criterios

utilizados para definir dolor crénico (33—-35)

El dolor crénico impacta en la calidad de vida de la persona que lo padece,
provocando incapacidad para desempeiiar las actividades de la vida diaria y mantener
un estilo de vida independiente (23). Los pacientes que sufren dolor de larga duracién
describen, como consecuencia de su dolor, otros problemas como el insomnio, la
limitacion para caminar y realizar las tareas domésticas o la incapacidad parcial o total
para salir a trabajar (23,25,35,36). Ademas, provoca sentimientos negativos sobre el
rol desempefiado en la pareja, baja autoestima y depresion (23,25,35). Espana es el
pais europeo que presenta mayor proporcién de depresion entre las personas que
padecen dolor crénico, un 29% (23). La dificultad para tener una vida laboral activa
tiene importantes consecuencias econdmicas tanto para el individuo, que puede llegar
incluso a perder su trabajo (23,25), como para la sociedad, en donde el gasto que
suponen las bajas e incapacidades laborales es mayor que el gasto directo derivado de
la atencién médica (34,37-39). En algunos estudios se ha documentado la contribucién
del dolor crénico a la jubilaciéon anticipada y las pensiones de invalidez (40,41). La
hospitalizacion es el mayor componente de los costes directos y los beneficios sociales,
pensiones por incapacidad laboral o desempleo, la principal contribucién de costes
indirectos (40,42). El impacto personal y socioeconémico del dolor crénico es tan
grande, o incluso mayor, que el derivado de las enfermedades definidas como

prioridades sanitarias, como son las enfermedades cardiovasculares o el cancer (34).
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Algunos autores proponen, para reducir este impacto en la persona y en la economia
de los paises, invertir en la mejora del diagndstico y en intervenciones terapéuticas

que promuevan la rehabilitacidn del paciente (34).

Las acciones dirigidas a mejorar el manejo del dolor agudo y la identificacién de
manera precoz de pacientes en riesgo de desarrollar dolor crénico, pueden ayudar a
avanzar en la prevencion y por tanto en la disminucién de la prevalencia de dolor

crénico (43).

En este sentido se pone especial atencidén a los pacientes postquirurgicos, en
los que la presencia de dolor agudo secundario a la cirugia aumenta el riesgo de
desarrollar dolor crénico (44,45). En los ultimos afios es creciente el niumero de
publicaciones que han identificado el dolor crénico post quirdrgico como una
complicacién de la cirugia, que ademas se encuentra infra diagnosticada y poco
reconocida, con importantes consecuencias para el paciente y el sistema sanitario (45).
El primer articulo que identificé los traumatismos y la cirugia como el principal factor
de riesgo para desarrollar dolor crénico, se publicé en 1998 (46). Este estudio realizado
con 5.130 pacientes atendidos en unidades del dolor de Gran Bretaiia, reflejé que casi
la mitad de los pacientes habian desarrollado su dolor crénico tras una intervencién
quirurgica o tras sufrir un traumatismo (46). El problema no se limita al traumatismo o
a la cirugia mayor, ya que incluso las operaciones menores como la herniotomia
pueden tener consecuencias significativas con respecto al desarrollo de dolor crénico,
gue ha sido identificado como “el problema a largo plazo mas comun y grave después

de la reparacion de una hernia inguinal” (47). La incidencia de dolor crénico post
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quirdrgico tras una cirugia mayor se ha estimado entre un 20% y un 50%; y la
incidencia de dolor severo incapacitante entre un 2% y un 10% (48,49). La lesién
nerviosa durante el procedimiento quirurgico es el factor de riesgo mds ampliamente
evidenciado en la literatura para el desarrollo de dolor postquirurgico persistente (50).
En consonancia, el dolor neuropdtico iatrogénico se ha identificado como el tipo de
dolor postquirurgico persistente mas frecuente (48,50). Ademas, la alta variabilidad en
la estimacién de la prevalencia de dolor crénico postquirdrgico depende en gran
medida de la zona corporal en donde se ha llevado a cabo la cirugia (51). Atendiendo a
este aspecto, la European Society of Regional Anaesthesia and Pain Therapy (ESRA)
formé el grupo de trabajo “PROSPECT” en el que cirujanos y anestesistas trabajan en
colaboracién para optimizar los protocolos de manejo del dolor postquirurgico,
examinado la evidencia especifica del procedimiento y los resultados (52). Ademas de
los factores quirurgicos, parece que hay otra serie de factores que probablemente
aumentan el riesgo de dolor crénico postquirdrgico (45) entre los que cabe destacar la
presencia de dolor agudo postoperatorio de grado intenso (44,48,49,53). A pesar de
los avances en la identificacion de los procesos y pacientes con mayor riesgo de
desarrollar dolor crénico postquirdrgico realizados en los ultimos afios, la literatura

publicada nos indica que su manejo y prevencién siguen siendo inadecuados (48).

La resolucién del dolor tras una cirugia o su transicion a dolor crénico
postquirdrgico, es un proceso dinamico que refuerza la necesidad de una evaluacién y
manejo longitudinal (54). Dado que el tratamiento de este problema en tan amplio

numero de pacientes es dificil y costoso, estd muy justificado que las investigaciones
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centren el interés y el enfoque en las estrategias preventivas (55).

A pesar de la magnitud y del interés a nivel sanitario, cientifico y social que
supone la atencién de la persona con dolor crénico, son numerosas las investigaciones
que confirman que este problema estd infravalorado o inadecuadamente tratado

(23,43,56).

El déficit asistencial en materia de dolor se extiende también a los pacientes
hospitalizados (57). Algunas investigaciones han estimado datos de prevalencia de
dolor hospitalario: En Europa, el dolor estd presente durante la hospitalizaciéon en un
65-90% de los pacientes (58—60). En nuestro pais, la literatura evidencia entre un 55%
y un 77% de pacientes con dolor en algiin momento a lo largo de su ingreso (57,61—63)
y la prevalencia de dolor en el momento del estudio entre un 42.2% (61) y un 48.5%
(64). En el afio 2015, en la Comunidad de Madrid, el porcentaje de pacientes que
refieren haber tenido dolor durante su hospitalizacién es del 49’4% (65). Igual que
ocurre con el dolor crénico, es dificil establecer una prevalencia definitiva para el dolor
agudo en los pacientes hospitalizados, dado que los estudios publicados presentan una
calidad variable y los resultados se ven afectados por la poblacién estudiada (criterios
de seleccidn), la diversidad de herramientas de recogida de datos y la metodologia

utilizada para obtener informacién (66).

La literatura describe una serie de factores relacionados con una mayor
prevalencia de dolor en el hospital: la edad (pacientes mas jovenes), el sexo
(femenino), la presencia de cirugia, tipo de sala de hospitalizacidn (cirugia ortopédica 'y

rehabilitacion), tipo de hospital (hospitales con mayor nimero de camas) y nimero de
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analgésicos prescritos (mayor prevalencia a mayor nimero de farmacos) (64). Aunque
el antecedente quirdrgico inmediato se ha descrito como factor predictivo de dolor,
este grupo de pacientes presenta grados de intensidad de dolor menores que los
pacientes médicos. (59,61,67). Los factores que se han asociado a grados mas altos de
dolor son: raza (diferente a blanca), edad (mas jovenes), sexo (femenino) y ser
paciente no quirurgico (68,69). Ademas, los pacientes con dolor crénico experimentan
una reducciéon menor de la intensidad del dolor durante su estancia en el hospital que

aquellos que no tienen antecedentes de cronicidad (70).

La alta prevalencia de dolor en hospitales (27,58—61,63-65,71) y el hecho de
que el alivio ineficaz del dolor tiene consecuencias negativas tanto para el paciente
(23,72,73) como para el centro sanitario (74,75), ponen de manifiesto que el abordaje

del dolor es un importante problema de calidad asistencial.

UN DERECHO HUMANO FUNDAMENTAL. POLITICAS DE ABORDAJE DEL DOLOR

Desde multiples ambitos se estan haciendo esfuerzos por corregir esta
situacion (43,76—78). Diversos organismos internacionales reconocen el alivio del dolor
como un “derecho humano fundamental” (26). Este concepto tomd impulso desde que
en 2004 la IASP, la WHO vy la European Federation of IASP Chapters, inauguraron el
“Dia mundial contra el dolor” (26). Esto supuso un punto de inflexidn a partir del cual,
las estrategias dirigidas al correcto manejo del dolor incluyeron enmarcar el manejo
del dolor como un asunto ético, promoviendo el manejo del dolor como un derecho

legal y proporcionando garantias constitucionales (26). En el afio 2010, en la Cumbre
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Internacional del Dolor de la IASP celebrada en Montreal, se elaboré la “Declaracion de
Montreal” (79). Este documento se consideré clave para profesionales sanitarios,
organizaciones de derechos humanos, éticos, gobiernos e instituciones sanitarias y un
paso importante para abordar el inadecuado manejo del dolor en todo el mundo (79).
La Declaracion definia como objetivo general “El acceso a la atencién al dolor como un
derecho humano fundamental”, que debia ser abordado como un imperativo moral
prioritario (79). El comité directivo declard, en tres articulos, los derechos que debian

ser reconocidos a toda persona en relacién con el abordaje de su dolor (79):

1. El derecho de toda persona a tener acceso a una atencién al dolor sin
discriminacion por ninguna causa.

2. El derecho de la persona a que su dolor sea reconocido y de ser informado
acerca de como puede ser evaluado y tratado.

3. El derecho de toda persona con dolor a tener acceso a una evaluacién y
tratamiento del dolor adecuados, proporcionado por profesionales sanitarios
entrenados en materia de dolor.

Con el fin de garantizar estos derechos, se describieron las siguientes obligaciones (79):

1. La obligacién de los gobiernos e instituciones sanitarias de establecer leyes,
politicas sanitarias y marcos regulatorios apropiados, que promuevan el acceso
de la persona con dolor a una atencién adecuada. Esta atencién hace referencia
a: una correcta valoracién, evaluaciéon y registro, al acceso a medicacion
analgésica y otros tratamientos no farmacoldgicos y al acceso a profesionales

sanitarios entrenados en materia de dolor.
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2. La obligacién de todos los profesionales de la salud de ofrecer una adecuada
atencién al dolor/ una atencién al paciente con dolor cuidadosa y competente
en dicho campo. El fallo a la hora de ofrecer dicha atencion es una violacion de
los derechos humanos del paciente.

La Declaracion concluia que es deber de gobiernos, profesionales de la salud e

instituciones sanitarias, hacer de los articulos declarados, un marco de trabajo donde

desarrollar las estrategias de atencion al dolor (79).

En la Comunidad Auténoma de Madrid, tras evidenciarse que, a pesar de la
existencia de unidades del dolor en muchos hospitales, el tratamiento del dolor a nivel
hospitalario constituia una oportunidad de mejora, en el afio 2009 se cred en el
Hospital Universitario La Paz, la comision clinica “Hospital sin Dolor” (80). La Comision,
constituida por diferentes tipos de profesionales de todas las dreas del hospital, entre
los que se encontraban como parte fundamental miembros de la Unidad del Dolor, se
planted como un érgano de gestién para la totalidad del centro, con el compromiso de
gue el dolor fuese adecuadamente tratado en todo tipo de pacientes (80). Tras los
buenos resultados en su primer afio de funcionamiento, la Consejeria de Sanidad de la
Comunidad de Madrid, mostrd interés en que la existencia de estas comisiones se
extendiese a todos los hospitales de la comunidad auténoma (80). A partir del afo
2011, tras la realizacién de un informe sobre situacion del dolor de los pacientes
hospitalizados en la Comunidad de Madrid, comienzan a definirse actuaciones de tipo
estratégico con la intencién de mejorar la atencién al dolor (78). Una de las
actuaciones fue la constitucidn de comités de atencién al dolor en los hospitales del

Servicio Madrilefio de Salud (78), que tenian, ademas del objetivo general de mejorar
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la atencién al dolor, unos objetivos especificos establecidos por parte de la

Subdireccién General de Calidad (78):

1. Mejorar la sensibilizacion de los profesionales sobre la importancia de su
contribucidn activa en el alivio del dolor.

2. Promover la informacién y formacién sobre la atencién adecuada al dolor.

3. Impulsar el desarrollo de procesos, estudios, vias clinicas, protocolos y/o guias
clinicas para disminuir la variabilidad y aumentar la calidad en su abordaje.

4. Establecer la cultura de una atencién sanitaria libre de dolor.

5. Ser un espacio de recogida, debate y andlisis de problemas relacionados con la
atencion integral al dolor.

6. Identificar, evaluar y priorizar areas de mejora en la atencidon al dolor,

proponiendo las correspondientes actuaciones correctoras.

Dentro de la “Estrategia de Seguridad del paciente 2015-2020” del Servicio
Madrileno de Salud, la atencién al dolor también constituye una linea estratégica, con
los objetivos especificos de: mejorar la seguridad en la atencién al dolor, prevenir la
aparicion de eventos adversos ligados al tratamiento del dolor y mejorar la

continuidad asistencial en el tratamiento del dolor (81).

En esta misma linea de trabajo, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad publicé en el afio 2014 el “Documento Marco para la mejora del abordaje del
dolor en el Sistema Nacional de Salud” (43) y en el 2017, la Consejeria de Sanidad de la

Comunidad de Madrid elabora la “Estrategia de Atencién al Dolor 2017-2020”, en la
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que se definen ocho lineas de actuacion estratégica (78):

1. Cultura de la atencién al dolor.
Establecer un entorno de trabajo que facilite y promueva una atencién
adecuada a los pacientes con dolor.

2. Desarrollo organizativo.
Convergencia de las diferentes gerencias de los comités de atencién al dolor,
basada en un desarrollo organizativo institucional bdsico para un progresivo
avance hacia la excelencia.

3. Estandarizacién y procesos especificos.
Proporcionar una atencidn al dolor centrada en la mejor evidencia posible que
permita estandarizar la practica clinica. Desarrollar actuaciones especificas para
el abordaje del dolor en las poblaciones vulnerables.

4. Participacion del paciente.
Proporcionar herramientas de autocuidado al paciente, familia y cuidadores.
Conocer la opinién del ciudadano respecto a la respuesta que los servicios
sanitarios dan a sus necesidades de prevencidn y atencién del dolor.

5. Seguridad del paciente.
Establecer actuaciones que mejoren la seguridad de las actuaciones clinicas
relacionadas con la atencion al dolor (tratamientos farmacoldégicos,
intervenciones y procedimientos empleados en su tratamiento).

6. Continuidad y despliegue asistencial.
Desarrollo de un modelo especifico de gestidn de la continuidad asistencial a

través de la coordinacién del trabajo de los profesionales de los diferentes
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ambitos.

7. Formacion e investigacion.
Gestionar y difundir el conocimiento. Investigar en el campo del dolor,
transformando el conocimiento generado en soluciones innovadoras.

8. Alianzas y reconocimientos.
Establecer alianzas institucionales con los diferentes agentes publicos y
privados interesados en la atencién adecuada al dolor. Reconocer los centros y

actuaciones excelentes en atencién al dolor.

Desde el afio 2012, la Consejeria de Sanidad, ha incorporado en la encuesta
anual de satisfaccién que se realiza a los usuarios del Servicio Madrilefio de Salud,
preguntas relacionadas con el dolor y con la valoraciéon del tratamiento (78); sin
embargo, y de acuerdo con la Joint Comission on Accreditation of Healthcare
Organizations (JCAHO) (82), algunas investigaciones concluyen que los datos obtenidos
en las encuestas de satisfaccion al paciente, no sirven como datos fiables y validos para
evaluar la calidad de la atencién médica al dolor (71). Por el contrario, si se consideran

indicadores de calidad en cuidados de salud, la evaluacién y el registro de dolor (83).

La JCAHO y la “Registered Nurses Association of Ontario” (RNAQ), entre otras
organizaciones, han desarrollado estandares y recomendaciones para lograr el objetivo
de mejorar la atencién al dolor, entre los que se encuentran: informacidn al paciente,
educacion de los profesionales sanitarios, evaluacidon-reevaluacién y registro del dolor,

y desarrollo de protocolos analgésicos (76,84).
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MEDICION OBJETIVA DE UN FENOMENO SUBJETIVO.
Diversos estudios resaltan la influencia de una adecuada valoracion, evaluacién

y registro del dolor, en el correcto manejo del mismo (85,86).

En la guia para la valoracién y el manejo del dolor de la RNAO (77), se destaca la
posicion Unica de la enfermera para detectar el dolor y se incide en que este grupo
profesional debe tener las competencias necesarias para valorar y manejar el dolor,
incluso en aquellas personas que no son capaces de expresarlo (87). Ademas, resalta la
importancia de preguntar directamente sobre el dolor para hacer una buena deteccidn
del mismo, en lugar de asumir que el paciente o la familia/cuidadores podran hablar
de él de forma voluntaria. La RNAO recomienda emplear un enfoque sistematico para
la deteccidon y valoracién del dolor (77); vy en los ultimos afios, la idea de evaluar el
dolor como la 52 constante vital se ha extendido con la intencién de mejorar asi su

evaluacién y manejo (61,88).

Conseguir una medicion objetiva del dolor se plantea como un reto dado que,
de acuerdo con su definicién, el dolor es subjetivo y multidimensional y posee
componentes sensoriales, cognitivos y afectivos (1,56,89). Para afrontarlo, se dispone
de herramientas diagndsticas y de evaluacién, validadas en diferentes idiomas y
adaptadas a cada tipo de poblacién a la que van dirigidas, cuyo uso condiciona el éxito

en el manejo del dolor (77,90).

La intensidad o grado de dolor es uno de los datos mas fiables para conseguir
un diagndstico adecuado del dolor y dirigir las pautas de tratamiento (85,90). La

seleccion de la escala depende de diversas caracteristicas de la persona que incluyen:
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edad, capacidad de verbalizacidn, nivel cognitivo y de desarrollo, la alfabetizacién, la
capacidad de comunicarse, la cultura y la etnicidad y el estado de salud (91-98). Las
escalas de evaluacién de dolor pueden ser unidimensionales, centrandose en un solo
aspecto del dolor como puede ser la intensidad, o multidimensionales, cuando se
quiere hacer una valoracion mas completa del dolor atendiendo a otros componentes
como pueden ser el sensorial, el afectivo o el cognitivo, por ello las herramientas
multidimensionales se utilizan principalmente para valorar dolor crénico y neuropatico

(77).

Entre las herramientas unidimensionales mds empleadas, encontramos:

- “Escala Descriptiva Simple” o “Escala de Descriptores Verbales” (EDV-VRS),
fue descrita por Keele en 1948 (21). Considera el dolor de modo
unidimensional clasificando su gravedad en cinco categorias: no dolor, leve-
moderado o intenso. Para poder tratar estadisticamente los resultados de la
medicidn, a cada uno de estos términos se les asigna una puntuacién entre
0: no dolor y 4: dolor intenso.

- “Escala Visual Analégica” (EVA-VAS), fue ideada por Scott y Huskinson en
1976 (99), para valoracion unidimensional del dolor atendiendo a su
intensidad. Consiste en una linea continua de 10 centimetros que
representa la experiencia dolorosa. La linea puede ser de trazo vertical u
horizontal y termina en angulo recto en sus extremos, donde aparecen las
descripciones “no dolor” en un extremo y “el peor dolor imaginable” en el

otro. No se muestra ninguna otra descripcion a lo largo de la linea.

Laura Lorenzo Allegue 29



Evaluacion del efecto de una intervencion sobre la valoracién, evaluacién y manejo del dolor
en pacientes hospitalizados

- “Escala Numérica” (EN-NRS), es una escala unidimensional introducida por
Downie en 1978, para medir intensidad de dolor (100). El paciente debe

asignar al dolor un valor numérico entre dos puntos extremos, de 0 a 10.

Algunas de las herramientas multidimensionales son: “Cuestionario del dolor
de McGuill” (MPQ) que valora caracteristicas sensoriales, emocionales, localizacidn del
dolor, intensidad...; “Test de Lattinen” para evaluacién del dolor crénico, mas sencillo
de comprender que el MPQ; y “Test DN4” utilizado en atenciéon primaria para
identificar y valorar el dolor neuropatico (77,101). Otras escalas multidimensionales,
de uso mas reciente, que tienen en cuenta el tratamiento son la escala OBAS en

pacientes postoperatorios (102,103) y la escala CAPA (103,104).

Diferentes estudios han evaluado las tres escalas unidimensionales mas
comunmente utilizadas: EVA, EN y EDV y de ellos se concluye que son herramientas
validas, fiables y apropiadas para su uso en la practica clinica (20); pero la literatura
describe diferencias en su sensibilidad diagnéstica y comprension de uso dependiendo

del grupo de pacientes en que las apliguemos (20,95-98).

Asi la escala EVA ha presentado mayor dificultad de uso que la EN o la EDV (20),
y ha demostrado ser la mas propensa a error especialmente en gente de edad
avanzada (97). Es por ello que no se recomienda el uso de la EVA en ancianos ni en
pacientes oncoldgicos, puesto que este uUltimo grupo suele componerse de personas

de avanzada edad y/o en tratamiento con opioides (95,96).

En cuanto a la sensibilidad diagndstica para el dolor agudo, la EDV es menos
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sensible que la EVA y la EN, mientras que la EVAy la EN tienen sensibilidad similar (98).
Ademas se ha visto que, al comprar las mediciones hechas con la EDV con las
realizadas con EVA, los pacientes marcaban menos puntuacién en la EVA que en la
categérica (105). Por otro lado, la EDV tampoco ha mostrado un buen acoplamiento

con la EN (56).

Entre los pacientes oncoldgicos, la EN fue mas apropiada que la EDV para medir
exacerbaciones de dolor y los pacientes la prefirieron (95). Se ha visto que, en general,
la EN tiene buena sensibilidad y buena aceptacién y comprension respecto a las otras

(20).

Existen también diversas escalas ideadas para grupos especificos de pacientes
como son: la “Escala de expresion facial” (FPS) (106,107) para nifos a partir de 4 afios,
la “Critical Care Pain Observation Tool” (CPOT) (108,109) que valora el
comportamiento del dolor en adultos en estado critico sin comunicacién verbal o la
escala “Pain Assessment in Advanced Dementia” (PAINAD) (87) que valora el dolor en

personas mayores con deterioro cognitivo, entre otras (77).

Utilizar una escala de evaluacidon aumenta la participacion del paciente, puesto
gue le ayuda a expresar su dolor y aumenta también la comunicacion entre enfermera
y paciente (59); conseguir que el paciente participe, reduce las cifras de prevalencia e
intensidad de dolor, mejorando asi la satisfaccion del mismo respecto al manejo de su
dolor (110,111) y por tanto, aumentando la calidad de la atencion médica al dolor

(110).

La evidencia demuestra que el uso de escalas, de manera sistematica, para
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evaluar la intensidad del dolor y el registro de dicha evaluacién, se asocian a un
aumento en el nimero de pacientes que reciben un tratamiento mas adecuado (60), a
un mayor uso de la analgesia disponible y a una disminucién del tiempo que transcurre

hasta su administracion (112).

A pesar de la evidencia descrita, el uso de escalas de valoracién estandarizadas

todavia no esta tan extendido como debiera (59,60).

ABORDAJE FARMACOLOGICO DEL DOLOR: ANALGESIA Y GASTROPROTECCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) publicé en 1986 el trabajo “Alivio
del dolor en el cdncer”; en él se incluia la lamada “Escala analgésica de la OMS” que
seria utilizada como marco de referencia para el tratamiento del dolor oncolégico
(113). La escala, que fue actualizada por la OMS una década después (114), se utiliza
actualmente en el tratamiento de dolor oncolégico y no oncolégico tanto agudo como
crénico y a sus tres peldaiios de tratamiento originales se les ha afladido un cuarto

escalén compuesto, por procedimientos intervencionistas (114,115).

Las estrategias de tratamiento farmacoldgico definidas por la OMS se basan en las
recomendaciones del “Grupo de trabajo para el desarrollo de directrices” de la propia
Organizacion (“WHO guidelines development group”). La evidencia utilizada para
formular cada recomendacién se ajusta al enfoque del sistema GRADE, (“Grading of
Recommendations, Assessment, Development and Evaluation”). Este sistema define la
calidad de la evidencia como el grado de confianza que tenemos en que la estimacién
de un efecto sea la adecuada para efectuar una recomendacion (116). Asi, los

principios para el manejo farmacolégico del dolor segin la OMS son (7,117):
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1.

2.

3.

Uso de una estrategia escalonada. Consiste en la eleccion de una categoria de
analgésicos de acuerdo al nivel de intensidad de dolor del paciente. La OMS
propone que el tratamiento del dolor deberia de empezar con un farmaco no
opioide. Si el dolor no estd bien controlado, se deberia incluir un opioide débil.
Si el uso de esta medicacidn para tratar el dolor es insuficiente, se puede iniciar
un opioide fuerte. No se debe usar dos farmacos de la misma categoria
simultaneamente (114). La escala analgésica también incluye la posibilidad de
afiadir tratamientos adyuvantes para el dolor neuropdtico o para tratar los
sintomas asociados con el cancer (117). Los farmacos adyuvantes tienen una
indicacion primaria diferente a la del tratamiento del dolor, pero tienen efecto
analgésico en algunos tipos de dolor. Los corticoesteroides, los antidepresivos
triciclicos y los anticonvulsivantes, son los grupos mas cominmente utilizados
como adyuvantes (118-120). Actualmente se contempla el uso de la escala
analgésica como un “ascensor terapéutico”; esto implica la posibilidad de
acceder a cualquier escalén valorando previamente al paciente y colocandole
en la etapa que requiera su dolor. Esta versidn permite un ascenso mas lento
para el dolor crénico y dolor oncoldgico y un descenso mas répido para el dolor
agudo, el dolor crénico mal controlado vy el dolor irruptivo (115).
Administracion a intervalos regulares. Cuando el dolor sea constante, los
analgésicos deben administrarse a intervalos regulares y no “a demanda”,
vigilando sus efectos colaterales. Afadir dosis de rescate en caso de dolor
intermitente e intercurrente.

Uso de la via de administracion apropiada. Los medicamentos deben
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administrarse a los pacientes inicialmente por la via mas simple, mas eficaz y
menos dolorosa, lo cual hace que la via oral sea la de eleccion siempre que sea
posible. La utilizacion de vias de administracion alternativas como |Ia
intravenosa (IV), subcutdanea (SC) o transdérmica (TD) cuando no se pueda
utilizar la via oral debe basarse en el juicio clinico, la disponibilidad de dicha via
alternativa y las preferencias del paciente. La administracion intramuscular (IM)

es dolorosa y debe evitarse.

4. Individualizacion del tratamiento. El tratamiento debe adaptarse a cada

individuo y los analgésicos opioides se deben valorar de forma individual. Las

dosis de los analgésicos opioides deben ajustarse de forma individualizada y

progresiva hasta que se encuentre la dosis adecuada, basada en la respuesta

del paciente al farmaco. La dosis correcta debe determinarse con la

colaboracién del paciente, para lograr el mayor alivio posible del dolor con
efectos colaterales que sean aceptables para él.

Estas pautas de tratamiento deberian ser parte de un abordaje integral que incluya

también el uso de la analgesia multimodal (77,115) y el tratamiento no farmacoldgico

(7,77,121).

El manejo apropiado del dolor es considerado un estdndar relevante y un indicador
de buenas practicas clinicas y atencién médica de calidad (122). A pesar de que en las
ultimas décadas se ha avanzado en el tratamiento del dolor con la introduccion de
nuevas técnicas y farmacos, la dificultad que supone su abordaje ha sido evidenciada y

no hay datos que indiquen un progreso real en la mejora del alivio del dolor agudo en
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la poblacién (123,124).

El uso inadecuado de la analgesia entre los pacientes hospitalizados se evidencia
en diversos estudios que describen, un alto volumen de pacientes con dolor sin
prescripcién analgésica (27,125-127), gran uso de pautas a demanda entre los
pacientes con dolor (63,71) o un amplio uso de analgésicos con baja adherencia a las

recomendaciones y principios de las guias de practica clinica (128).

Breivik et al. reflejaron en su estudio sobre dolor crénico en Europa, que casi la
mitad de las personas que padecen dolor crénico, no reciben tratamiento adecuado
(23). También Reid et al. en su estudio sobre dolor crénico no cancerigeno en Europa,

describe gran proporcién de inadecuado control del dolor (35).

En Estados Unidos cerca de 10 millones de personas son tratadas con opioides a
largo plazo para el dolor crénico, a pesar de la inadecuada evidencia que existe sobre
los beneficios de su uso a largo plazo y la creciente evidencia de dafos (129,130). En
los ultimos afios, el aumento de prescripcidon de opioides en Norteamérica ha venido
acompafado de un sobreuso de este grupo terapéutico (131) y se ha asociado a abuso
y dependencia, muerte por sobredosis, accidente por conduccion de vehiculos,

depresion y suicidio (132—-138).

En Europa, los medicamentos que se prescriben para tratar el dolor crdnico son:
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) (44%), opioides débiles (23%), paracetamol
(18%), inhibidores de la COX-2 (1-36%) y opioides fuertes (5%) (23,35), sin embargo, la
literatura no apoya el uso de AINE a largo plazo para tratar la que es la causa mas

frecuente de dolor (139), la artrosis y la artritis reumatoide (23). No se recomienda el
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uso prolongado de AINE vy se hace necesaria una vigilancia estrecha para monitorizar
su efectividad y tolerabilidad, asi como la identificacion precoz de potenciales efectos
adversos, en los pacientes con uso crénico (139,140). En la literatura se describen
diversos riesgos asociados al uso cronico de AINE: Ulceras y sangrado gastrointestinal
(apareciendo con mayor frecuencia y gravedad en pacientes de edad avanzada) (141),
pueden comprometer la eficacia cardio preventiva del acido acetil salicilico(142),

empeorar la hipertensién arterial secundaria y deteriorar la funcién renal(143,144).

En Espafia, en los ultimos afos se observa un incremento del gasto en el grupo de
medicamentos analgésicos y el andlisis econémico indica que estd aumentando la
utilizacidon de los medicamentos mads costosos (78). El consumo de AINE en nuestro
pais casi se duplicé entre los afios 1990 y 2007, superando la media de consumo
europeo en un 14% al final del periodo (145). Sin embargo, entre el afio 2013 y el

2016, el consumo de AINE experimenté un descenso del 12.13% (146).

En un estudio realizado en Italia sobre el uso inapropiado de AINE en pacientes con
dolor crénico, se describe que una cuarta parte de los pacientes que toman AINE
durante mas de 21 dias consecutivos (el 97% de los estudiados), también tomaban
farmacos para el tratamiento de Ulcera péptica y reflujo gastroesofagico (147). El 82%

de las protecciones se realizaban con Inhibidores de la Bomba de Protones (IBP) (147).

La alta eficacia y seguridad de los IBP, junto con su precio asequible y la posibilidad
de adquirirlo sin receta médica, han condicionado que en los ultimos afios se haya
producido un sobreuso de estos medicamentos (148,149). En nuestro pais el consumo

de medicamentos antiulcerosos aumentdé en paralelo al consumo de AINE (145). En el
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marco europeo, Espafia es pais lider en el consumo de antiulcerosos, con una
prescripcion del 70% por encima de la media (145). El consumo de este grupo de
farmacos ha pasado de 33.3 dosis por mil habitantes y dia (DHD) en el afio 2000, a
136.8 DHD en el 2012, lo que supone un incremento de 310.4% (150). El grupo de IBP
pasoé de representar el 65.4% del consumo total de antiulcerosos en el 2000 al 96.2%
en el afo 2012. Entre los IBP el mas utilizado es omeprazol, que en el afio 2012
representd el 79.1% del consumo de los IBP y el 76.1% del consumo total del grupo de
medicamentos antiulcerosos (150). Un estudio transversal realizado en el area IV de
Madrid, describe que solo el 36,4% de las prescripciones de IBP, se ajustaban a los

criterios de adecuacion de uso (151).

El sobreuso de IBP conlleva un aumento del riesgo de apariciéon de sus efectos
secundarios: cefalea, estrefiimiento, diarrea, dispepsia y urticaria, se encuentran entre
los leves y reversibles con la suspension del farmaco (148,149). Ademas se han
asociado otros efectos secundarios como infecciones entéricas por Campylobacter y
Salmonella(152,153), aumento de riesgo de colitis por Clostridium difficile (152,153),
de neumonia adquirida en la comunidad (154,155), fracturas o&seas (156),
hipomagnesemia (157,158), asi como interaccién con medicacidn cardio protectora en
pacientes de riesgo cardiovascular (159). El uso de IBP estd asociado también con el
aumento de incidencia de enfermedad renal crénica (160) y deben de ser
administrados con precaucidn en pacientes con cirrosis descompensada (149). En una
revision de la literatura realizada por la Sociedad Espafiola de Patologia Digestiva
(SEPD) se destaca la necesidad de realizar estudios mds homogéneos y menos

sesgados, controlando otros factores concomitantes al uso de IBP (paciente
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polimedicado, anciano fragil, comorbilidad grave, inmunosupresién o malnutricion),
gue podrian influir en la asociacidon de éstos con los efectos adversos anteriormente
descritos (149). La literatura publicada afirma que los IBP son farmacos seguros cuyos
beneficios superan a sus potenciales riesgos, tanto si se usan a corto como a largo
plazo, siempre que su indicacidn, dosis y duracion sean las adecuadas, es decir, que su

empleo se ajuste a las indicaciones establecidas en la evidencia cientifica (148,149).

LA FORMACION DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS

La necesidad de formacién en el abordaje del dolor ha sido evidenciada en
diversas publicaciones a lo largo de los ultimos afos (34,161). La falta de conocimiento
por parte de los profesionales de la salud ha sido identificada en los siguientes

procedimientos:

Valoracién del dolor (161) y en particular, valoraciéon del dolor como 52

constante (162).

- Uso de escalas de evaluaciéon de intensidad (163).

- Registro y documentacién de las caracteristicas del dolor detectado
(83,161).

- Uso de guias clinicas de evaluacién y manejo (128,164)

- Prescripcion de farmacos especificos para el manejo del dolor
(128,164,165).

- Uso de estrategias no farmacoldgicas (60).

Algunos autores indican que el origen de este problema de falta de

conocimiento, comienza en la baja prioridad que se le ha dado al tratamiento del dolor
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en la ensefianza universitaria y en la posterior formacidn especializada (166,167). La
difusidn de guias clinicas basadas en la evidencia y un plan educativo estructurado pre-
y post- graduacién han sido reconocidos como aspectos claves en la formacién de los

profesionales (34,164).

La educacidon de los profesionales sanitarios implicados en el proceso de
atencion al dolor, debe considerarse como un método estratégico para crear una

cultura del dolor adecuada y atraer la atencidon hacia el problema en si mismo (168).

En este sentido, la Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid, reconoce
la adecuada gestion y difusién del conocimiento como un aspecto critico para poder
mejorar la atencién a los pacientes. Asi lo recoge en el documento “Estrategia de
Atencion al Dolor 2017-2020”, en donde se proponen actuaciones que impulsan la

formacién y la investigacion (78).

También la RNAO, en su guia de evaluacién y manejo del dolor, incluye la
formacién entre sus recomendaciones basadas en la evidencia (84). La Asociacién
destaca el valor de la utilizacién de guias de practica clinica, la incorporacién del
abordaje del dolor a los programas curriculares, la difusion del conocimiento y la

formacién continuada; y propone las siguientes actuaciones:

1. Las instituciones educativas deben incorporar la guia de la RNAO en los
programas curriculares interprofesionales para promover la practica basada en
la evidencia.

2. Generar estrategias de transferencia del conocimiento para trasladar a la

practica la evidencia relacionada con el manejo del dolor.
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3. Promover la formacién y colaboracién interprofesional en relacién con la
valoraciéon y manejo del dolor en las instituciones académicas.

4. Participacion de los profesionales de la salud en la formacién continua, para
mejorar sus conocimientos especificos y mejora sus habilidades en relacién a la

valoraciéon y manejo.

Estrategias formativas para la implementacion de guias basadas en la evidencia y la
modificacidn de la practica profesional sanitaria

Basandose en que la implementacién de la practica basada en la evidencia
(PBE) depende del comportamiento humano, Michie et al. (169) sintetizaron la teoria
psicolégica que instruye sobre el cambio de comportamiento, con el fin de que pudiera
ser utilizada en el disefio e implementacién de las guias de atencién sanitaria basadas
en la evidencia. Como resultado de su estudio, se identificaron 12 dominios

involucrados en el proceso del cambio de comportamiento:

1. Conocimientos

2. Habilidades

3. Rol profesional/social e identidad

4. Creencias sobre las propias capacidades

5. Creencias sobre las consecuencias

6. Motivacién y objetivos-metas

7. Memoria, atencion y procesos de toma de decisién

8. Contexto-entornoy recursos
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9. Influencias sociales
10. Emocidn
11. Regulacién del comportamiento

12. Naturaleza del comportamiento

Segun sus autores, aplicar esta lista de dominios mejora la comprensién de los
procesos de cambio de comportamiento inherentes a la implementacién de la PBE
(169) y pueden ser utilizados para desarrollar técnicas de cambio de comportamiento

(170).

De acuerdo a una revision sistematica reciente, entre los estudios que aplican
intervencion formativa a enfermeria para mejorar el manejo del dolor agudo, no se ha
encontrado ninguno que haga alusién explicita a los 12 dominios de Michie et al. (171).
Sin embargo, si utilizan técnicas de ensefianza que se corresponden con muchos de
estos dominios: conferencias, casos practicas, grupos de discusion, juegos de rol y
entrega de material de apoyo (171). Las intervenciones combinaron varias de estas
técnicas y obtuvieron resultados positivos principalmente en los procesos de

evaluacién y documentacion del dolor (171).

El Cochrane Effective Practice and Organization of Care (EPOC) Group, es un
grupo de revisiéon de la Cochrane cuya competencia es llevar a cabo revisiones
sistematicas de intervenciones educativas, conductuales, financieras, regulatorias y
organizativas disefiadas para mejorar la practica profesional sanitaria y la organizacién

de los servicios de atencion médica (172).

El grupo EPOC ha creado una taxonomia de intervenciones en los sistemas de salud
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(173). En ella se definen los siguientes métodos de intervencion formativa:

- Auditoria y retroalimentacion (Audit and feedback).
Consiste en la realizacion de un resumen de la actividad de los trabajadores de
la salud durante un periodo de tiempo especifico, entregado en formato
escrito, electrénico o verbal. Este resumen puede incluir ademas
recomendaciones para la accién clinica. La auditoria y retroalimentacion ha
mostrado que conduce a pequefias mejoras pero potencialmente importantes
en la practica profesional (174). Su efectividad parece depender del
rendimiento/actividad basal y de cédmo se realiza la retroalimentacion a los

profesionales (174). La retroalimentacion parece ser mas efectiva cuando (174):

El rendimiento basal de los profesionales es bajo

- La fuente que proporciona la retroalimentacién es un supervisor o un
colega.

- Laretroalimentacion se realiza en mas de una ocasion.

- Lainformacion se entrega en formatos verbales y escritos

- Incluye objetivos explicitos y un plan de accion.

Este tipo de intervencidn ha sido utilizada con el fin de aumentar el registro del

dolor, obteniendo buenos resultados (86).

- Visita de divulgacion educativa (Educational outreach visit or academic
detailing).
La visita de divulgacién educativa se define como “una visita a los profesionales

sanitarios por parte de una persona o equipo con cualificacion que discuta las
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recomendaciones de practica, las barreras locales para el cambio y los posibles

métodos para superarlas, responda a preguntas y deje material relevante de

aprendizaje a distancia” (175). Esta técnica, comunmente utilizada para llevar a

cabo intervenciones formativas entre los profesionales de la salud, ha

demostrado (176):

- Ser efectiva para la modificacién de la préactica de los profesionales
sanitarios, especialmente en la prescripcién de farmacos.

- Varias visitas de divulgacién educativa son mas efectivas que solo una (Aun
por determinar el nimero 6ptimo de visitas).

- Los efectos disminuyen con el tiempo.

Algunas investigaciones han obtenido buenos resultados en el proceso de
atencién al dolor, tras aplicar una intervencién formativa de estas

caracteristicas (164,177,178).

- Formacion continuada (Continuing education meeting).
Consiste en la realizacién de cursos, talleres, conferencias y otro tipo de
reuniones educativas. Los efectos de la formacién continuada, aunque han
demostrado ser capaces de mejorar la practica profesional y los resultados de
salud, son probablemente mas pequefios que los producidos por otros
métodos educativos como el audit y feedback o las visitas de divulgacién
educativa (179). Aun asi también en el campo de la atencién al dolor, este

método ha mostrado ser efectivo (180)
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- Educacion o formacion interprofesional (Interprofessional education).
Formacidn continuada para profesionales de la salud que implica a mds de una
profesidn en el aprendizaje conjunto e interactivo. Los estudios existentes que
utilizan este método formativo, tienen efectos positivos sobre la practica
profesional y los resultados de salud (181). Aun asi, son pocos y heterogéneos
en cuanto a metodologia y objetivos, lo que no permite realizar inferencias

acerca de los elementos clave de estas intervenciones y su efectividad (181).
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JUSTIFICACION

La alta prevalencia de dolor en la poblacién tiene importantes consecuencias
negativas para la persona y para el sistema sanitario; y el manejo éptimo del dolor
continua siendo un reto para profesionales e instituciones. Tras haber sido identificado
como un problema infravalorado e inadecuadamente tratado, a lo largo de los ultimos
afios se han emprendido politicas a nivel internacional, nacional y regional, para

mejorar su abordaje.

En Espafia y en particular en la Comunidad de Madrid, los datos que existen
sobre el manejo del dolor en el hospital son escasos y poco actualizados. Ademas,
entre los estudios de prevalencia disponibles, pocos describen el dolor de forma
transversal y apenas aportan datos sobre manejo analgésico. Por otro lado, no se
encuentran estudios que evalluen la prescripcion de farmacos gastroprotectores en el
paciente hospitalizado con dolor. Otros motivos que justifican describir y monitorizar

el manejo del dolor en nuestro hospital son:

La evaluacion vy registro del dolor se consideran indicadores de calidad en

cuidados de salud.

- La calidad de la documentacién deberia ser constantemente monitorizada
(182).

- La necesidad de explorar el efecto de las politicas de atencién al dolor en
nuestro medio.

- El uso inapropiado de medicacién conlleva efectos secundarios y reacciones

adversas innecesarios para los pacientes.
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- La importancia de detectar areas de mejora en donde sea necesario
modificar la practica profesional.

Por todo ello es importante conocer como el dolor esta siendo evaluado vy

tratado en nuestro entorno, difundir esta informacién entre los profesionales

sanitarios responsables del cuidado y evaluar la repercusidon que el conocimiento de

dicha informacién, pueda tener sobre profesionales y pacientes.

El propdsito del presente estudio es describir lo que realmente ocurre en
nuestro hospital en cuanto a valoracion, evaluacién y manejo del dolor; y detectar
areas de mejora sobre las que dirigir una intervencidn divulgativa y formativa que
consiga aumentar la calidad de los cuidados impartidos en el hospital. Con ese fin, el
estudio pretende evaluar el efecto de dicha intervencién sobre la practica profesional y

los resultados de salud centrados en el paciente con dolor.
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OBIJETIVOS

Objetivos generales:

1. Determinar la prevalencia de dolor moderado y grave en los pacientes
hospitalizados en el Hospital Clinico San Carlos de Madrid.
2. Evaluar el efecto de una intervencién formativa en la valoracién, evaluacién y

registro del dolor y en las estrategias de tratamiento.

Objetivos especificos:

1. Describir la calidad de la valoracién, evaluacidn y registro del dolor previo a la
intervencion.

2. Evaluar el efecto de la intervencidn sobre la calidad de la valoracién, evaluacién
y registro del dolor.

3. Describir el patrén de prescripcion de farmacos analgésicos y farmacos
gastroprotectores en pacientes con AINE, previo a la intervencién.

4. Evaluar el efecto de la intervencidn en el patréon de prescripcién de farmacos
analgésicos y farmacos gastroprotectores en pacientes con AINE.

5. Describir la adecuacién de uso de la medicacidn analgésica y la medicacidn
gastroprotectora en pacientes con AINE, antes de la intervencién.

6. Evaluar el efecto de la intervencién en la adecuacién de uso de la medicacion

analgésica y la medicacién gastroprotectora en pacientes con AINE.
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METODOLOGIA

DISENO

Se disefié un estudio observacional que consistié en dos cortes transversales
realizados antes y después de una intervencién. En ellos se obtuvo informacion sobre
prevalencia de dolor hospitalario y sobre el efecto de una intervencién formativa en el
proceso de valoracion, evaluacién y manejo del dolor en el paciente hospitalizado.

El estudio se llevé a cabo a través de un programa de entrevistas directas con el
paciente, revisiéon sistematica de historias clinicas y revision de prescripciones
electréonicas, mediante las cuales se recogié la informacién oportuna sobre una
muestra de pacientes hospitalizados. Este programa se realizd en sendas fases (fase 1y
fase 2) separadas por un intervalo de tiempo de un afio. En este periodo entre ambas
fases, se llevd a cabo una intervencidon formativa y de divulgacién de resultados

obtenidos en la fase 1 dirigida a los profesionales sanitarios.

POBLACION
La poblacion diana a la que va dirigido el estudio son los pacientes adultos
ingresados en salas de hospitalizacion convencional del Hospital Clinico San Carlos de
Madrid. El Clinico San Carlos es un hospital nivel lll b que, en el periodo durante el cual
se realizd la recogida de datos, disponia de un total de 787 camas de hospitalizacién
operativas en la fase 1y de 778 en la fase 2.
- Seleccion de pacientes:
El reclutamiento de los pacientes se realizd de modo consecutivo, entre

los meses de octubre a diciembre del 2017 en la fase 1 o pre-intervencion; y
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desde noviembre de 2018 a enero de 2019 en la fase 2 o post- intervencidn.
Los pacientes se incluyeron progresivamente hasta completar el tamafo
muestral. Para ello se dispuso de un listado de camas, proporcionado por el
servicio de admision de hospital, en el que figuraban todas las camas de
hospitalizacion.
- Criterios de inclusion y exclusion:
Se incluyeron los individuos que cumplian los siguientes criterios:
- Ser mayor de 18 anos de edad.
- Estar ingresado en una de las unidades de hospitalizacién por un
periodo de al menos 24 horas.
Se excluyeron del estudio a:
- Pacientes ingresados en unidades de Urgencias (excepto salas de
observacion: Unidades de Corta Estancia), Medicina Intensiva, Sala de
Reanimacidn Postquirurgica, Psiquiatria, Pediatria y Cuidados paliativos.
- Pacientes que presentaban dificultades para la comunicacién:

disminucion del nivel de conciencia, demencia o barrera idiomatica.

- Tamafio muestral

El tamafio muestral se determind teniendo en cuenta la variabilidad en
los datos de prevalencia de dolor hospitalario (61,62,64). Una muestra de
632 individuos se calculé suficiente para estimar, con un nivel de confianza
del 95% y una precision de +/- 4 unidades porcentuales, un porcentaje

poblacional que previsiblemente seria de entorno al 50%. Se asumid un
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porcentaje necesario de reposiciones del 5%. Este fue el tamafio muestral
predeterminado para cada fase y, considerando un error alfa del 5%
unilateral, nos permitiria tener una potencia del 81% para detectar
diferencias del 7% o superiores entre las prevalencias entre la primera y la
segunda fase. Para el cdlculo del tamafo muestral se utilizé el programa

GRANMO versién 7.12 (183).

RECOGIDA DE LA INFORMACION

El proceso de recogida de informaciéon fue el mismo en ambas fases. Los
pacientes de la fase 1 se incorporaron al estudio entre los meses de octubre y
diciembre de 2017. Los pacientes incluidos en la fase 2 se seleccionaron entre los
meses de noviembre de 2018 y enero de 2019.

Durante estos periodos, todas las salas de hospitalizacién convencional del
hospital fueron visitadas por el personal colaborador con la investigacién encargado de
la recogida de datos. Una vez se verificaba que un paciente cumplia los criterios de
selecciodn, se le informaba de las caracteristicas y finalidad del estudio, asi como de la
necesidad de utilizar la informacién que nos proporcionase en el mismo. A
continuacion, se solicitaba su consentimiento verbal expreso para proceder a la

recogida de datos.

Sistematica de recogida de datos

La informacion fue recogida por profesionales sanitarios (equipo médico y de
enfermeria) cualificados y entrenados en toma de datos y en materia de dolor. Una vez

el paciente daba su consentimiento, se realizaba la entrevista directa. También se
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recabd informacién de la historia clinica del paciente, revisando los evolutivos médicos
y de enfermeria, y del sistema de prescripcidn electrénica del hospital (Farmatools®).
La informacidn procedente de la Historia Clinica y de la prescripcién electrénica fue
consultada en fecha coincidente con la fecha de realizacion de la entrevista al
paciente, con la intencién de minimizar los posibles sesgos de informacién.

Con el fin de facilitar el proceso de toma de datos y optimizar la calidad de la
informacién recogida, se disefid un Cuaderno de Recogida de Datos (CRD) que fue
utilizado en ambas fases, pre- y post- intervencion (Anexo I). Cada CRD fue identificado
con un cddigo numérico de tres cifras, asignado consecutivamente a medida que se
incorporaban pacientes al estudio (001, 002, 003...). Este cédigo figuraba en la portada
del CRD, junto con el numero de historia clinica del paciente, y en la primera pégina del
CRD en la que se registraban datos. Una vez asignado el cddigo numérico, la portada se
separaba del resto del CRD de manera que los datos obtenidos estaban desvinculados
de la historia clinica. Se preservd asi el anonimato del paciente de acuerdo a la Ley
Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales y garantia de

los derechos digitales (184).

El CRD se componia también de un anexo final que incluia definiciones,
clasificaciones y tablas (Pain Management Index-PMI y escala analgésica de la OMS)

como material de apoyo al entrevistador.

Datos clinicos y demograficos. La presencia de dolor, se defini6 como la
manifestacion de sensacion dolorosa por parte del paciente en el momento de la

entrevista. Si el dolor estaba presente, se evalud grado de intensidad y localizacién del

Laura Lorenzo Allegue 52



Evaluacion del efecto de una intervencion sobre la valoracién, evaluacién y manejo del dolor
en pacientes hospitalizados

mismo. La herramienta utilizada para evaluar el grado de dolor fue la escala
unidimensional “Escala Visual Analdgica” (EVA) (99,185). La escala EVA consiste en una
linea continua de 10 centimetros que representa la experiencia dolorosa (Imagen 1). La
linea puede ser de trazo vertical u horizontal y termina en angulo recto en sus
extremos, donde aparecen las descripciones “no dolor” en un extremo y “el peor dolor
imaginable” en el otro. No se muestra ninguna otra descripcion a lo largo de la linea.
Se pide al paciente que marque en la linea el punto que indique el grado de intensidad
de dolor que padece y se mide con una regla milimetrada. La intensidad se puede
expresar en centimetros (cm) o milimetros (mm). En funciéon de la unidad métrica
elegida, los valores obtenidos tras la medicién del dolor con la EVA pueden oscilar en
un rango de 0 cm o mm (nada de dolor) a 10 cm o 100 mm (el maximo dolor
imaginable). Siguiendo la linea de publicaciones anteriores, se realizé la medicién en
cm. Dichas puntuaciones se categorizan en 4 grupos o grados de intensidad: 0 “no

dolor”, 1-3 “leve”, 4-7 “moderado” y 8-10 “intenso” (59,63,64,164).
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Imagen 1. Escala unidimensional para valoraciéon de intensidad de dolor, Escala Visual
Analdgica.

En la entrevista se pregunté también por la aparicion de dolor en algin
momento durante el ingreso en la unidad de hospitalizacidn, si el paciente padecia
dolor crénico y el tratamiento para el mismo. El dolor crénico se definid como aquel
gue persiste durante un periodo de tiempo igual o superior a los 3 meses y que con
frecuencia es de dificil tratamiento (1,6,17,25).

Los datos demograficos y descriptivos edad, sexo, motivo de ingreso, unidad de
hospitalizacion (médica o quirurgica) y servicio responsable (especialidad médica
responsable del seguimiento y tratamiento del paciente), se recogieron de la historia
clinica del paciente.

Datos de evaluaciéon y documentacion del dolor. La informacion referente a la
evaluacion y documentacién del dolor se obtuvo de la entrevista con el paciente y la

revision de las historias médica y de enfermeria. Se exploré la presencia de registro del
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dolor en los evolutivos médico y enfermero, de las 24 horas previas a la entrevista.

Se consultd al paciente qué profesional y con qué frecuencia se le preguntaba
por el dolor vy, si procedia, se preguntd por el uso de escalas de evaluacién de
intensidad. Se exploré también la comunicacién del dolor de los pacientes a los
profesionales sanitarios responsables de su cuidado.

Datos farmacolégicos. La informacion relacionada con el uso de farmacos
analgésicos y gastroprotectores se obtuvo del programa de prescripcion electrénica
Farmatools®.

La necesidad de demanda de analgesia y el grado de alivio del dolor tras la
administracién de esta (con respuesta cerrada de cuatro categorias: “nada”, “poco”,
“bastante” o “mucho”), se evalud en la entrevista.

El tipo de analgesia se clasificé dentro de cuatro grandes categorias: no
opioides (paracetamol, metamizol y AINE), opioides menores, opioides mayores y
coadyuvantes entre los que se encuentran corticoides y otros farmacos utilizados
comunmente para tratar el dolor neuropatico (186). Adicionalmente, se recogio
informacién sobre principio activo, dosis del farmaco, via y frecuencia de

administracion y tipo de pauta horaria. Las pautas horarias se clasificaron en:

- “A demanda”, se administra analgesia sélo si el paciente
refiere dolor.

- “Fija”, se administra analgesia en intervalos regulares fijados
en el tiempo, independientemente de que el paciente refiera
dolor.

-  “Combinada”, el paciente recibe analgesia a intervalos
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regulares en el tiempo y adicionalmente se le administra
analgesia de rescate si presenta episodios de dolor

intermitentes o irruptivos.

El tipo de gastroproteccion se clasificd en los grupos: farmacos Inhibidores de la
Bomba de Protones (IBP) y farmacos inhibidores de los receptores de H, (anti-H;). Se
recogié también el principio activo, dosis del farmaco, via y frecuencia de

administracion y tipo de pauta horaria (pauta fija o a demanda).

Evaluacion de la calidad de registros y de la adecuacion de la prescripcion

Para determinar la calidad de los registros, se evalud la concordancia de la
informacién registrada en ellos. El analisis de la concordancia se llevé a cabo a nivel:

- Intraobservador: concordancia entre el registro cuantitativo de la
puntuacion obtenida con la escala EVA vy el registro cualitativo realizado en
los comentarios de enfermeria. Ambos registros, cualitativo y cuantitativo
se realizan en el programa informatico para enfermeria Gacela®.

- Interobservador: concordancia entre el dolor registrado en el
programa Gacela® y el dolor referido por el paciente en la entrevista.

Para poder realizar el andlisis de concordancia era necesario tener
documentado el dolor del paciente en el mismo dia y en el mismo turno de los dos
registros comparados. Si no se disponia de esta informacion, no era posible llevar a

cabo el analisis para ese paciente.

Para evaluar la adecuacidn en el manejo analgésico del dolor, se utilizé el Pain
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Management Index (PMI) (Tabla 1) (180,187-189). La puntuacién del PMI se obtiene
restando la puntuacién de grado de dolor (con rango de 0 a 3), a la puntuacion de
tratamiento analgésico prescrito (con rango de 0 a 3). “No dolor” es puntuado como 0,
dolor leve como 1, dolor moderado como 2 y dolor intenso como 3. La puntuacidn del
grado de dolor fue calculada de acuerdo a la respuesta del paciente en el momento de
la entrevista. La asignacién de puntuacion al tratamiento analgésico prescrito se hace
en base a la escala analgésica de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (113-115):
sin tratamiento analgésico se puntia como 0, analgésicos no opioides (paracetamol,
metamizol o AINE) como 1, opioides débiles como 2 y opioides fuertes como 3. Un

resultado negativo indica un inadecuado control del dolor (187).

Tabla 1. Correlacién de la escala analgésica de la OMS y el grado de intensidad de dolor del

paciente para el calculo del PMI.

WHO analgesic drug level
e : No drugs NSAID Weak opioids Strong opioids
Pain intensity ©0) 0 an ()
No pain (0) 0
Mild (1-3) -1 0
Moderate (4-7) -2 ' -1 0
Severe (8-10) L =3 =2 | = 0

La valoracién de la adecuacidon de uso de la medicacién gastroprotectora se
hizo de acuerdo al “Documento para la optimizacién en el uso de farmacos Inhibidores
de la Bomba de Protones” (190) (Anexo Il). Para dicha finalidad se revisd la historia
clinica en busca de presencia de las siguientes variables: tratamiento con

anticoagulantes, tratamiento con antiagregantes, corticoterapia, tratamiento con
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Inhibidores Selectivos de la Recaptacién de la Serotonina (ISRS), comorbilidad grave
segun indice de Charlson (191), antecedente de ulcera digestiva y/o enfermedad de

reflujo gastroesofagico (ERGE).

PROCESAMIENTO DE DATOS
El procesamiento de datos realizado fue idéntico en las fases pre- y post-
intervencion.

Procesamiento primario:

La informacién recogida fue validada con la revision individualizada de
cada CRD. La vinculacién mediante cdédigo numérico del CRD con el nimero
de historia clinica, permitié poder cotejar la informacién registrada en el
CDR con la fuente de datos, a excepcion de aquellos datos procedentes de
la entrevista con el paciente.

Tras la validacion, se procedié a la codificacion y almacenamiento de la
informacién en una base de datos. Se disefid un formulario de texto en
Access con formato muy similar al CRD utilizado, de manera que facilitase la
entrada de datos y permitiese obtener una matriz de datos relacionada con
nuestras variables. Toda la informacion fue tabulada en una Unica tabla.

Procesamiento secundario:

A partir de la tabla creada en Access, se generdé una matriz de variables
gue se describen a continuacién:

Demograficas:

- Fase: fase a la que pertenece el paciente; cualitativa
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dicotémica (1/2).

Edad: edad del paciente en afios; cuantitativa discreta.

Grupo de edad: cualitativa categorizada en: grupo 0 (18-40),
grupo 1 (41-60), grupo 2 (61-70), grupo 3 (71-80), grupo 4
(>80).

Sexo: cualitativa dicotémica (hombre/mujer)

Unidad de  hospitalizaciéon:  cualitativa  dicotémica
(médica/quirdrgica).

Servicio responsable: especialidad médica responsable del
seguimiento del paciente; cualitativa.

Diagnéstico: motivo de ingreso; cualitativa.

Relacionadas con el dolor:

Dolor: presencia de dolor en el momento de la entrevista;
cualitativa dicotdmica (si/no)

EVA: puntuacion dada por el paciente en la escala EVA
durante la entrevista; cuantitativa continua.

Intensidad: intensidad de dolor en el momento de Ia
entrevista; cualitativa categérica (no dolor; leve; moderado;
intenso)

Dolor crénico: cualitativa dicotdmica (si/no)

Tratamiento crénico: cualitativa dicotomica (si/no)

Tipo de tratamiento crénico: principio activo; cualitativa.

Dolor al ingreso en hospital: presencia de dolor en el
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momento en el que acude al hospital; cualitativa dicotdémica
(si/no).

Dolor durante el ingreso en la unidad: presencia de dolor en
algin momento desde que el paciente ingresa en la unidad
de hospitalizacion en donde se le hace la entrevista;
cualitativa dicotdmica (si/no)

Dolor relacionado con motivo de hospitalizacidn: cualitativa
dicotémica (si/no)

Fisiopatologia del dolor: tipo de dolor que presenta el
paciente segln su clasificacién fisiopatoldgica; cualitativa
categdrica (nociceptivo somatico; nociceptivo visceral;

neuropatico; mixto)

Relacionadas con la comunicacién-valoracidon-evaluacion del dolor:

Avisa si dolor: el paciente avisa al personal responsable de su
cuidado si aparece el dolor; cualitativa dicotdmica (si/no).
Profesional al que avisa: cualitativa categérica (enfermera;
médico; auxiliar; médico y enfermera; médico, enfermera y
auxiliar).

Valoracién del dolor: al paciente se le pregunta por la
presencia de dolor; cualitativa dicotdmica (si/no).

Profesional que valora el dolor: profesional que pregunta al
paciente por la presencia de dolor; cualitativa categdrica

(enfermera; médico; auxiliar; médico y enfermera; médico,
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enfermera y auxiliar).

Frecuencia de valoracion: veces en 24 horas que se le
pregunta al paciente si presenta dolor; cualitativa categorica
(menos de una vez al dia; una vez al dia; una vez por cada
turno de enfermeria).

Uso de escala: el paciente ha utilizado una escala para medir
el grado de intensidad de su dolor; cualitativa dicotémica
(si/no).

Tipo de escala: tipo de escala de evaluacion que ha utilizado

el paciente; cualitativa categérica (EDV; EN; EVA).

Relacionadas con el registro del dolor:

Registro enfermero: Ila valoracion del dolor esta
documentada en el registro de enfermeria (grafica o
comentarios); cualitativa dicotomica (si/no).

Lugar de registro: lugar donde se ha documentado Ila
valoracion del dolor en el registro enfermero; cualitativa
categoérica (gréafica; comentarios; ambos).

Frecuencia en grafica: turnos en los que aparece registrada la
valoracion del dolor en la grafica de enfermeria; cualitativa
categédrica (menos de 3 cada 24 horas; 3 cada 24 horas)
Frecuencia en comentarios: turnos en los que aparece

descrita la valoracién del dolor en los comentarios de
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enfermeria; cualitativa categérica (menos de 3 cada 24 horas;
3 cada 24 horas)

Concordancia intraobservador: la informacion documentada
en la gréfica y en los comentarios es concordante para la
presencia o ausencia de dolor; cualitativa dicotomica (si/no).
Concordancia grafica-entrevista: la informacién
documentada en el registro enfermero es concordante con la
informacién que nos suministra el paciente en la entrevista,
para la presencia o ausencia de dolor; cualitativa dicotémica
(si/no).

Registro médico: la presencia o ausencia de dolor aparece

documentada en el evolutivo médico; cualitativa dicotémica

(si/no).

Relacionadas con el tratamiento analgésico:

Solicita analgesia: el paciente demanda analgesia cuando
aparece el dolor; cualitativa dicotémica (si/no).

Administran analgesia: cualitativa dicotdmica (si/no).

Alivio con analgesia: alivio del dolor que experimenta el
paciente tras la administracidn de la analgesia; cualitativa
categérica (nada; poco; bastante; mucho).

Analgesia: presencia de tratamiento analgésico; cualitativa

dicotémica (si/no).
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Registro motivo: la causa que motiva la prescripcion
analgésica aparece descrita en el evolutivo médico;
cualitativa dicotomica (si/no).

Motivo prescripcidn: causa que motiva la prescripcién
analgésica; cualitativa.

Principio activo analgésico: cualitativa.

Via analgesia: via de administracién del farmaco analgésico;
cualitativa.

Dosis analgésica: miligramos de farmaco que recibe un
paciente en 24 horas; cuantitativa continua.

Pauta analgésica: cualitativa categdrica (fija; a demanda;
combinada).

PMI: adecuacién de la prescripcidn analgésica; cualitativa

dicotémica (si/no).

Relacionadas con la gastroproteccidn:

Gastroproteccidn: presencia de medicaciéon antiulcerosa;
cualitativa dicotomica (si/no).

Tipo gastroproteccion: grupo al que pertenece el farmaco
antiulceroso; cualitativa categérica (IBP/ anti-H;).

Principio activo gastroprotector: cualitativa.

Via gastroproteccion: via de administracion del farmaco

antiulceroso; cualitativa.
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Dosis gastroprotectora: miligramos de farmaco analgésico
que se administra al paciente en 24 horas; cuantitativa
continua.

Pauta gastroproteccidén: cualitativa categorica (fija; a
demanda; combinada).

Variables cualitativas dicotémicas (si/no) que pueden
condicionar la adecuacién de la prescripcion de los
gastroprotectores. Valorar presencia de: tratamiento
antiagregante; tratamiento anticoagulante; corticoterapia;
tratamiento con ISRS; comorbilidad grave; antecedentes
médicos de Ulcera digestiva; ERGE.

Adecuacion gastroproteccidn: el paciente cumple criterios

para prescripcion gastroprotectora; cualitativa dicotdomica

(si/no).

Partiendo de estas variables se llevaron a cabo las distintas estrategias

de andlisis previstas.

Analisis de las variables:

Para el analisis estadistico se utilizé el programa informatico IBM SPSS, version

15.0.

Las variables cualitativas se describen con su distribucion de frecuencias

(absoluta y relativa). Se determind la prevalencia de dolor hospitalario en cada una de

Laura Lorenzo Allegue

64



Evaluacion del efecto de una intervencion sobre la valoracién, evaluacién y manejo del dolor
en pacientes hospitalizados

las fases, es decir, la prevalencia de dolor en el momento de la entrevistaen lafase 1y

en la fase 2. Las variables cuantitativas se describen con la media y la desviacién

estandar y en caso de no seguir una distribucion normal, con la mediana y el rango

intercuartilico (RI).

Para evaluar el efecto de la intervencién formativa sobre la valoracion,

evaluacidn, documentacién y tratamiento del dolor, se hicieron comparaciones antes y

después de las siguientes variables:

Valoracién-evaluacién: frecuencia de valoracién y uso de
escalas de medicidn de intensidad de dolor.

Documentacion: Se evalué la calidad de los registros,
mediante frecuencia de registro y concordancia de Ia
informacién registrada. Para evaluar la concordancia se
calculd el indice de Kappa (192).

Rango de Kappa: [(-1) — 1]; Valores positivos indican
concordancia, valores negativos indican discordancia y O:
concordancia nula. En la préactica se interpreta como:
concordancia “discordancia” <0, “nula” =0, “mala” 0-0.20,
“mediocre” 0.21-0.40, “moderada” 0.41-0.60, “buena” 0.61-
0.80 y “muy buena” 0.81- 1.

Adecuacion de uso de analgesia y gastroproteccion:
frecuencia de PMI positivos y de prescripciéon adecuada de

medicacion antiulcerosa.

Las comparaciones entre variables cualitativas se realizaron con el test de la
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Chi-cuadrado. Para las comparaciones entre variables cuantitativas, edad y puntuacién
en EVA, y el resto de variables cualitativas dicotomicas del estudio se utilizaron los test
de t de Student y Wilcoxon-Mann-Whitney respectivamente.

Cuando se estudié la presencia de dolor crénico, se realizd un andlisis
multivariante con Regresidn Logistica binaria, ajustado por aquellas variables
regresoras que mostraron asociacidon con un valor p<0.10 en el analisis univariante.
Para comparar las puntuaciones de EVA entre los diferentes servicios y grupos de
edad, se utilizo el test de Kruskal-Wallis.

Para asegurarnos que las caracteristicas de los pacientes no eran diferentes
antes y después de la intervencidn, se compararon las caracteristicas demograficas de
las muestras pre- y post- intervencién.

El nivel de significacién estadistica aceptado en todos los contrastes de

hipodtesis fue p< 0.05.

INTERVENCION DIVULGATIVA Y FORMATIVA

Tras el analisis de los datos recogidos en la primera fase del estudio, se
presentaron los resultados al Comité de Atencion al Dolor del hospital (CAD) y al
servicio de Farmacologia Clinica.

Teniendo en cuenta la “Estrategia de Atencion al dolor 2017-2020” (78) y en
particular sus lineas estratégicas “Estandarizacion y procesos especificos” y “Formacion
e investigacion”, se planific6 una intervencion de divulgacion de resultados vy
formativa, con el objetivo de informar y formar sobre la atencidon adecuada al dolor en
el centro. La Direccion de Enfermeria y la Direccion Médica colaboraron en la

planificacion estructurada de la intervencion.
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Esta intervencion fue dirigida a los profesionales sanitarios (equipo médico y de
enfermeria) de las unidades en donde se llevd a cabo el estudio y tuvo lugar en el mes
de octubre de 2018.

Se siguié un modelo de intervencion similar a la técnica denominada “Visita de
divulgacion educativa” (173,175), combinado con la técnica de “Auditoria y
retroalimentacién” (173). Las sesiones fueron impartidas por personal formado en
materia de dolor: una médico especialista en farmacologia clinica y una enfermera,
ambos profesionales miembros del servicio de Farmacologia Clinica del hospital.
Durante 3 dias consecutivos se celebraron sesiones en horario de mafiana y tarde con
la intencion de facilitar asi la asistencia de los profesionales en funcién de su turno de
trabajo. La duracidn de las sesiones fue de aproximadamente 60 minutos, de los cuales
40 minutos se dedicaron a la formaciéon y los 20 minutos restantes a dudas y
comentarios.

En cada sesidon, ademas de difundir los resultados de la fase 1, también se
impartié formacion enfocada a aquellos procesos en los que se detectd la necesidad de
estandarizar actuaciones clinicas. Los contenidos de la intervencién formativa fueron
definidos previamente y estandarizados de acuerdo a las guias de practica clinica
basadas en la evidencia (84).

Para la ponencia, se elabord una presentacién de diapositivas en formato
Power Point ® con los siguientes contenidos:

- Justificacion del estudio: epidemiologia; influencia de Ia
valoraciéon, evaluacién y registro en el manejo del dolor;

accién estratégica de la CAM, objetivos e indicadores.
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- Objetivos, metodologia y resultados del estudio fase 1:
prevalencia, comunicacion y documentacion del dolor,
tratamiento analgésico y tratamiento gastroprotector.

- Conclusiones: areas y propuestas de mejora basadas en la

evidencia con las que estandarizar actuaciones clinicas.

Las areas de mejora reforzadas con la intervencion formativa fueron:

- Valoracion del dolor:

o valoracidn rutinaria y sistematizada (43)

o preguntar directamente por dolor (78,84)

o informar al paciente y familia-cuidador de Ia
importancia de comunicar el dolor (43,78,84)

- Evaluacién del dolor:

o evaluacidén sistematica de la intensidad (79,86)

o uso de escala de evaluacién validada y adaptada al
paciente (59,78,84,193)

o reevaluacién tras analgesia (43,84)

- Registro del dolor:

o registro sistematico de la intensidad y caracteristicas
(43,78,79,84)

o registrar las actuaciones terapéuticas y
reevaluaciones (84)

o adecuado uso de herramientas de registro
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o comunicacidn interprofesional: mejorar la gestién de
la informacién y compartirla, colaboracion
interprofesional (78,84)

- Analgesia:

o utilizacién de recursos analgésicos disponibles (79)

o escala analgésica (113)

o pautas horarias (7)

- Gastroproteccidn:

o criterios de adecuacion de uso (190)

Las sesiones se anunciaron a los jefes de areas de enfermeria, quienes
comunicaron a su personal los dias y horas de celebracién, asi como la importancia de
asistir. Se impartieron un total de 17 sesiones formativas a las que asistieron 103
profesionales de enfermeria, incluidos supervisores de area. En cuanto a los
profesionales médicos, se presentaron los resultados de la fase 1 en las sesiones
clinicas habituales de aquellos servicios donde se detectaron las mayores cifras de

prevalencia de dolor. A estas sesiones clinicas asistieron un total de 35 médicos.

EQUIPO DE TRABAJO

El equipo de trabajo estuvo formado por profesionales sanitarios especializados
en farmacologia clinica y anestesiologia.

La recogida de datos fue llevada a cabo principalmente por enfermeras vy
médicos residentes del servicio de Farmacologia Clinica y médicos adjuntos vy

residentes del servicio de Anestesia y Reanimacidn. El equipo fue reunido en diversos
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momentos a lo largo de la investigacién con la finalidad de: presentar el estudio, sus
caracteristicas y objetivos; dar a conocer la documentacidon a manejar y el CRD, asi
como unificar criterios de recogida de informacion; resolucién de dudas, observaciones
y seguimiento de la recogida.

Para la comunicacién y coordinacién del equipo, se utilizé el correo electrénico.
Esto permitid ademads un apoyo a la recogida y la resolucién dudas, de manera agil y
dinamica.

La validaciéon de los CRD, la tabulacion de datos en la base de datos y el analisis

estadistico, fueron llevados a cabo por el equipo investigador.

ASPECTOS ETICOS

El estudio se realizé segln las recomendaciones éticas internacionales,
Declaracién de Helsinki y Convenio de Oviedo. El tratamiento, la comunicacién vy la
cesidn de los datos de caracter personal de todos los sujetos participantes se ajusta a
lo dispuesto en la Ley Organica 3/2018 de Proteccién de Datos Personales y Garantia
de los Derechos Digitales (184).

Todos los pacientes incluidos en el estudio fueron informados de las
caracteristicas y finalidad del estudio, asi como de la necesidad de utilizar sus datos en
la realizacién del mismo. Tras asegurarnos de que el paciente habia comprendido la
informacidn, se solicitd el consentimiento verbal expreso previo a iniciar la recogida de
datos. Los datos del presente estudio se obtuvieron del paciente en forma de datos
disociados y fueron tratados de manera confidencial.

Siguiendo las directrices sobre los estudios de tipo observacional para

medicamentos de uso humano, el estudio fue aprobado por el Comité Etico de

Laura Lorenzo Allegue 70



Evaluacion del efecto de una intervencion sobre la valoracion, evaluacién y manejo del dolor
en pacientes hospitalizados

Investigacion Clinica (CEIC) del Hospital Clinico San Carlos de Madrid. El estudio fue
presentado también a la Agencia Espanola del Medicamento y Productos Sanitarios

(AEMPS) para su clasificacion.
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RESULTADOS

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

En la fase 1 se alcanzd un tamaifo muestral final de 611 pacientes. En la fase 2 la
muestra final la conformaron un total de 614 pacientes. Durante la recoleccion de los
sujetos, se obtuvieron pérdidas en un porcentaje inferior al estimado (5.1% de

pérdidas en fase 1; 3.3% de pérdidas en fase 2) (Grafico 1).

En la fase 1 el 52% de la muestra fueron hombres y en la 2 el 51% fueron mujeres. La
media de edad en la fase 1 fue de 71 afios (DE= 16), con un rango comprendido entre
los 18 y los 101 afios. La media de edad en la fase 2 fue de 69 afos (DE= 17), con un
rango entre los 18 y los 97 afios (Tabla 2). No hubo diferencias en la media de edad

entre hombres y mujeres en ninguna de las fases.

La mayoria de los pacientes de ambas fases estaban ingresados en unidades médicas
(Tabla 2). Los servicios que aportaron mayor volumen de pacientes fueron: Medicina

Interna, Cirugia General y Digestiva y Traumatologia (Tabla 2).
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Fase 1 (pre-intervencion) Fase 2 (post-intervencidn)
787 camas 778 camas
disponibles disponibles

143 de unidades
excluidas

143 de unidades
excluidas

644 pacientes 635 pacientes

23 deterioro

16 deterioro

cognitivo cognitivo

7 ingreso <24 h

5ingreso < 24h

3 rechazaron

participar

611 pacientes 614 pacientes

Grafico 1. Diagrama de flujo de pacientes

Comparando las caracteristicas demograficas de ambas muestras: No hubo diferencias
en la distribucidn por sexos. En la fase 1 la media de edad fue 2 afios mayor que en la

fase 2 y hubo mds proporcion de pacientes médicos (Tabla 2).
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Tabla 2. Comparacion de las variables demograficas de las muestras pre- (Fase 1) y post-
intervencién (Fase 2).

FASE 1 n (%) | FASE 2 n (%) | p-valor
Sexo 0.24
Hombres 319 (52.2) 300 (49)
Mujeres 292 (47.8) 314 (51)
Edad (afios) 0.03
Media (DE) 71 (16) 69 (17)
18-40 31 (5) 53 (8.5)
41-60 100 (16.5) | 114 (18.5)
61-70 117 (19) 100 (16.5)
71-80 172 (28) 169 (27.5)
>80 191 (31.5) 178 (29)
Unidad de hospitalizacion 0.03
Médica 422 (69) 390 (63.5)
Quirurgica 189 (31) 224 (36.5)
Especialidad 0.56
Medicina Interna 139 (23) 156 (25.5)
Traumatologia 66 (10.8) 78 (13)
Cirugia general-digestiva 68 (11) 57 (9)
Otras 338 (55.2) 323 (52.5)
Total (N) 611 614

PRESENCIA DE DOLOR

El 36.7% de los pacientes de la fase 1 y el 36.6% de la fase 2 refirid tener dolor en el
momento de la entrevista (Gréafico 2). Atendiendo a los grados de dolor, la prevalencia
de dolor moderado e intenso no sufrid variaciones y se situé en un 20.5% en la fase 1y

en un 20.8% la fase 2 (Grafico 3). La mediana de la puntuacién dada en la EVA entre
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los pacientes con dolor en el momento de la entrevista, tampoco experimenté
cambios entre fases y fue de 4 puntos (RI= 2-5 en fase 1; Rl= 2.6-6 en fase 2). La

intervencioén, por tanto, no logré modificar la prevalencia de dolor.

FASE

B
B

60,0%

40,0%

Porcentaje

20,0%

0,0% —

DOLOR

Grafico 2. Prevalencia de dolor en cada fase.
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Grafico 3. Prevalencia de dolor segun grados de intensidad en cada fase.

La prevalencia de dolor fue algo mds alta entre las mujeres (Tabla 3) y no se

encontraron diferencias entre sexos en el grado de dolor (Tabla 4).

Tabla 3. Relacidn del sexo con la prevalencia de dolor.

SEXO
p-valor OR IC (95%)
Hombre* Mujer**
Fase 1 33.5% (107) | 40% (117) 0.09
PREVALENCIA
DE DOLOR Fase 2 32.3% (97) | 40.8% (117) 0.03 1.4 1.03-2
% (n)

Fasely?2 33% (204) | 40.4% (245) 0.007 14 1.1-1.7

*Porcentaje de hombres con dolor sobre el total de hombres de la muestra

**porcentaje de mujeres con dolor sobre el total de mujeres de la muestra
77
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Tabla 4. Relacidon del sexo con el grado de intensidad de dolor.

SEXO N* EVA p-valor
Mediana (RI) (W. Mann-Withney)
Hombre (n) 204 4 (2.1-5.5)
0.804
Mujer (n) 245 4 (2.5-5.5)

*Numero de pacientes con dolor sobre el total de la muestra; N= 1225

La edad no mostré tener relacion con la presencia de dolor, ni tampoco con el grado
de intensidad (Tabla 5). Aunque se observé una tendencia a que los grupos de edad

mas avanzada presentasen medianas de puntuacion EVA mas altas.

Tabla 5. Relacidn de la edad con la prevalencia de dolor y la intensidad.

EDAD *DOLOR % p-valor **EVA p-valor
(afios) (chi® Mediana (RI) | (Kruskal Wallis)
18-40 45% 3 (1-5)
41-60 38% 3 (1-5)

Fase 1 61-70 31.5% 0.63 4 (3-5) 0.06
71-80 38.5% 4 (2-6)
>80 36% 4 (3-6)
18-40 41.5% 3 (2-5)
41-60 45.5% 4 (2-5)

Fase 2 61-70 37% 0.15 4 (2-6) 0.07
71-80 33% 3(2-6)
>80 32.5% 5 (3-6)

*Porcentaje de pacientes con dolor sobre el total de individuos del grupo

**puntuacion mediana del grado de dolor entre los pacientes con dolor de cada fase

En ambas fases, la prevalencia de dolor fue mayor en las areas de hospitalizacion
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quirurgicas, sin embargo, la proporcidn de pacientes con dolor moderado o intenso fue
mayor en las areas médicas (Tablas 6 y 7). Cabe destacar que las unidades quirurgicas
redujeron en 7 puntos porcentuales la prevalencia de dolor respecto a la fase 1. Este

descenso no mostrd una relacidn significativa con la intervencion (p= 0.192).

Tabla 6. Prevalencia de dolor y unidad de hospitalizacién.

PREVALENCIA DE UNIDADES UNIDADES ]
DOLOR % (n) MEDICAS | QUIRURGIcAs | °OR IC(95%) | p-valor
fre | *Global 31% (130) 50% (94) 0.4 03-06 | P<0.001
1 [* -
Moderado 61% (80) 48% (45) 17 1.02-23 | P=0.04
Intenso
fo | *Global 32% (127) 43% (97) 0.6 04-09 | P=0.008
2 *% M _
oderado- | o oo (g3) 45.5% (44) 2.4 1.4-41 | P=0.001
Intenso

*Porcentaje de pacientes con dolor sobre el total de la muestra

**porcentaje de pacientes con dolor moderado-intenso sobre el total de pacientes con dolor

Tabla 7. Comparacién de la puntuacion mediana del grado de dolor en la escala EVA entre
unidades médicas y quirurgicas.

Mediana Rango Intercuartil | p-valor Z
GRADO DE DOLOR (W.Mann
Withney)
Médicas 4 2.5-5
Fase 1 0.05 -1.95
Quirdrgicas 3 2-5
Médicas 5 3-6
Fase 2 <0.001 -3.5
Quirdrgicas 3 2-5

Atendiendo a los servicios de hospitalizacién, las especialidades que mostraron las
prevalencias de dolor mas altas en la fase 1 fueron ginecologia (82%), maxilofacial

(71%), traumatologia (54%) y cirugia general y digestiva (CGD) (53%) (p< 0.001). Por el
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contrario, en la fase 2 no se encontraron diferencias en las prevalencias de dolor entre
las 20 especialidades de hospitalizacion (p= 0.075). Aun asi, llama la atencién la
reduccion de pacientes con dolor que experimentaron tras la intervencion los servicios
destacados en la fase 1: ginecologia (48%), CGD (37%) y traumatologia (45%). También
redujeron significativamente su prevalencia de dolor tras la intervencién los servicios
de: hematologia (24% frente a 42%) y medicina interna (38% frente a 40%) (p=0.03;

OR= 1.4; IC= 1.03-1.92) (Tabla 8).
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Tabla 8. Prevalencia de dolor y puntuacidon mediana en escala EVA por especialidades.

FASE 1 FASE 2
ESPECIALIDAD | Pacientes por | Presencia | EVA | Pacientes por | Presencia | EVA
especialidad de dolor Md especialidad de dolor Md
(n) (n) (% de n)
Oncologia 29 20.7% 55 20 25% 4
Cardiologia 48 8.3% 3.75 44 16% 3.5
Digestivo 20 5% 5 19 37% 3
Hematologia 31 42% 3 25 24% 3.5
Urologia 17 47% 25 24 37% 7
Cirugia maxilo- 7 71% 4 3 100% 1
facial
Cirugia general y 68 53% 3 57 37% 3
digestiva
Otorrino 1 0% 0 1 0% 0
Traumatologia 66 55% 4 78 45% 3
Neumologia 38 31% 3.2 31 29% 5
Medicina 139 40% 5 156 38% 5
Interna
Ginecologia 11 82% 1 23 48% 3.5
Neurologia 10 30% 5 20 55% 5
Neurocirugia 13 31% 35 13 46% 3
Cirugia 20 30% 4 19 74% 3
cardiaca
Cirugia 11 18% 5 8 25% 4
vascular
Nefrologia 19 31% 3.2 16 25% 3.5
Geriatria 29 34% 3.5 22 32% 5
Urgencias 29 24% 4 29 27% 5
(UCE)
Endocrino 2 0% 0 2 0% 0
Cirugia plastica 3 33% 4 4 25% 1
TOTAL 611 36.7% 4 614 36.6% 4
81
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El tipo de dolor mas frecuente segun su clasificacién fisiopatoldgica fue, en ambas

fases, el nociceptivo somatico (Grafico 4).

60,0% —

40,0% -

Porcentaje

20,0% -

0,0%—

Mixto

somatico

visceral

Neuropatico Nociceptivo Nociceptivo N. somatico
y visceral

Grafico 4. Tipo de dolor segun su fisiopatologia en cada fase.

FASE

[
&2

El dolor crénico estuvo presente en mas del 40% de los pacientes en ambas fases

(p=0.194) (Tabla 9). El dolor crénico fue mds frecuente en las mujeres y en los

pacientes de mayor edad (Tablas 9 y 10). No hubo diferencias entre las unidades

médicas y quirurgicas para la prevalencia de dolor crénico (p= 0.166).

Tabla 9. Comparacién de la prevalencia de dolor créonico entre hombres y mujeres.

PREVALENCIA Total SEXO *OR IC al 95%
DE DOLOR Hombre Mujer (Chi®)
CRONICO
Fase 1 43.5% (266) 29.5% (94) 59% (172) 3.5 2.5-5
Fase 2 47% (290) 38% (114) 56% (176) 2 1.5-2.3
*p<0.001 en ambas fases
82
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Tabla 10. Modelo de regresion logistica ajustado por la variable sexo, con presencia de dolor
crénico como variable dependiente y grupo de edad como categérica.

GRUPO DE PREVALENCIA | *Significacion | Exp. B (OR) | IC al 95% para el
EDAD DOLOR Exp. B
CRONICO
% (n)
>80 52% (192) <0.001 4.6 2.6-8.2
71-80 46% (158) <0.001 4 2.3-7.3
61-70 40% (87) <0.001 3 1.7-5.7
41-60 47% (100) <0.001 4 2.2-7.2
18-40
(comparador) 21% (18)

*p global <0.001

Un 72.5% de los pacientes de la fase 1 y un 74% de los pacientes de la fase 2, refirieron
haber padecido dolor en algin momento desde su ingreso en la unidad de
hospitalizacién. En ambas fases, ese dolor estuvo relacionado con el motivo de

hospitalizacién en el 70% de los casos.

VALORACION, EVALUACION Y REGISTRO

1. Valoracion

En la fase post intervencion mejora la comunicacion del dolor al personal sanitario
responsable del cuidado. No sélo aumenta ligeramente el nimero de pacientes que
informan de su dolor (79% en fase 2, frente a 75% en fase 1), sino que, también
aumenta el numero de pacientes que teniendo dolor moderado o grave lo comunican

(89% en la fase 2, frente a 80% en fase 1).

La enfermera es el profesional a quien se le comunica el dolor con mds frecuencia (en
el 90% de las veces en ambas fases); asi como el profesional que principalmente

pregunta por dolor (también el 90% de las veces en ambas fases). La comunicacién con
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el profesional médico también mejora en la fase post- intervencion:

- Aumenta el numero de pacientes que informan de su dolor también al
médico, ademas de a la enfermera: un 52.2% frente a un 40% en fase 1
(p<0.05).

- Aumenta el nimero de pacientes que nos dice que también es el médico
quien pregunta por la existencia de dolor: un 70% frente a un 57% en fase 1

(p<0.05).

2. Evaluacion

El uso de escalas de evaluacién de intensidad entre los pacientes con dolor, que se
situd en un 37% en la fase 1, subié significativamente tras la intervencion hasta un 66%
(Gréfico 5; Tabla 9). Ademas, en la fase post- intervencidn, aumentd el uso de la escala
verbal numérica (EVN) un 20% respecto a la fase pre- y disminuyd la utilizacion de la
escala descriptiva verbal (EDV). El uso de la escala visual analdgica fue bajo en ambas

fases, llegando a experimentar un descenso en la fase post- intervencion (Grafico 6).
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Grafico 5. Comparacion entre fases de la frecuencia de uso de escalas de evaluacion del grado
de dolor entre los pacientes que experimentaron dolor en algiin momento de su ingreso.
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Grafico 6. Comparacion entre fases del tipo de escala utilizada entre los pacientes a los que se

les ha evaluado el dolor.
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3. Registro

La frecuencia de registro de dolor en la historia médica permanece fija en ambas
fases y es del 55%. Este porcentaje es mayor en el grupo de pacientes con dolor, en
donde encontramos registro en el 64% de las historias médicas, también para ambas

fases.

Por el contrario, el registro enfermero si experimenta cambios tras la intervencién

(Tabla 11).

Frecuencia del registro enfermero:

- Aumenta el porcentaje de pacientes a los que se les realiza algun
registro de dolor al dia, 90% vs 96.5% (p<0.001).

- Aumenta el porcentaje de pacientes a los que se les realiza 3
registros al dia, esto es, uno por turno, 17% vs 36.5% (p<0.001).

Concordancia del registro enfermero:

- Concordancia intraobservador:

La concordancia entre los registros de enfermeria tan solo se pudo
valorar en un 33% de la muestra en la fase 1 y en un 61% de la muestra
en la fase 2, debido a la falta de registros. La concordancia bruta entre la
informacién registrada en la grafica y en los comentarios, aumento
significativamente tras la intervencion, 63% vs 77% (p<0.001).

El indice de Kappa que en la fase 1 indicaba una concordancia baja,
Kappa= 0.37, mejora tras la intervencidon hasta alcanzar un valor de

Kappa= 0.73 que indico alta concordancia (Grafico 7).
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- Concordancia gréfica-entrevista:

La concordancia entre el dolor referido por el paciente en Ia
entrevista y el registrado en la gréfica de enfermeria, se pudo valorar en
el 44% de pacientes en la fase 1y en el 40% de pacientes de la fase 2. La
concordancia bruta, aumenta significativamente en la fase 2, 40% vs
73% (p<0.001).

El indice Kappa con valor de 0.20 en la fase 1 mostraba concordancia
baja; tras la intervencion mejora hasta valores de 0.44, mostrando por

tanto una concordancia alta (Grafico 7).
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Grafico 7. Comparacién entre fases del indice de Kappa para la concordancia del registro
enfermero.

Se observé que entre los pacientes que refirieron tener dolor en el momento de la
entrevista, el 33.5% tenian registrado un valor de 0 sobre 10 en la grafica de

enfermeria en la fase 1. Favorablemente, tras la intervencion, esta cifra descendio
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hasta un 23%.

Tabla 11. Comparacidn de la valoracidn, evaluacién y el registro del dolor entre las fases 1y 2.

VALORACION, EVALUACIONY | FASE1 | FASE 2 | Significacion | OR IC al 95%
REGISTRO DEL DOLOR (Chi’)

Valoracidn presencia de dolor 82% 84% 0.417
Uso de escalas de evaluacion 37.5% 66.4% <0.001 4.7 3.5-6.1
Registro médico 55% 55%
Registro enfermero 90% 96.5% <0.001 2.7 1.7-4.6
Registro enfermero: 17% 36.5% <0.001 2.7 2-3.5
>3 veces al dia
*Concordancia bruta 63% 77% <0.001 3 2-5
intra-observador
**Concordancia bruta 40% 73% 0.007 1.7 1.1-2.7
grafica-entrevista

*Concordancia entre el registro en grafica EVA y el registro cualitativo del dolor (ambos en registro Gacela®).

**Concordancia entre la grafica EVA (registro Gacela®) y la puntuacidn dada por el paciente en la entrevista.

De la misma manera que en la fase 1, en la fase post- intervencidn los pacientes de las
areas quirdrgicas presentaron mayor probabilidad frente a los pacientes de las areas
médicas de que se les pregunte por dolor y de tener documentado el dolor en sus

historias clinicas (tanto médica como de enfermeria) (Tabla 12).

Tabla 12. Comparacidon de la valoracién, evaluacion y el registro del dolor entre pacientes de
unidades médicas y quirurgicas.

VALORACION, Médicos Quirdrgicos p-valor OR ICal 95%
EVALUACION Y REGISTRO %(n) %(n) (Chiz)
DEL DOLOR

Zg:g:ac'on presencia de | g0 (656) 88.5% (366) | 0.003 18 | 1.2-2.6

Evaluacion con escala 51.5% (281) 53% (186) 0.72

Registro médico 48.3% (392) 70.5% (291) <0.001 2.3 1.7-3

Registro enfermero 90.4% (733) 99.8% (412) <0.001 30.3 4-822
88
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MANEJO FARMACOLOGICO DEL PACIENTE CON DOLOR

1. Analgesia

Los patrones de prescripcion analgésica se mantuvieron practicamente fijos

tras la intervencién respecto a la fase 1.

Casi la totalidad de la muestra (89%) y entorno al 95% de los pacientes con

dolor en el momento de la entrevista, tenia prescrito algun fdrmaco analgésico

(Grafico 8).
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Grafico 8. Comparacion entre fases del porcentaje de pacientes con dolor en el momento de la
entrevista que tenian prescripcidn analgésica.
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El tipo de pauta horaria prescrita con mayor frecuencia entre los pacientes con dolor
es la “pauta combinada”. El 80.6% de los pacientes con dolor de la fase 1y el 86.1% de
los pacientes con dolor de la fase 2, tenian analgesia prescrita en pauta fija o fija con
rescates (p= 0.28) (Gréfico 9). La utilizacidon de este tipo de pautas, fue mucho mas
frecuente entre los pacientes quirurgicos (p< 0.001) (Grafico 10).

Tipo de pauta

70%
62.0%

60% 56.1%

50%

= 40%
3
c
(]
e
L 30%
24.5% 24.1%
0% 19.3%
(]
I 13.9%
- .
0%
Fase 1 Fase 2
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Grafico 9. Comparacion entre fases del tipo de pauta horaria utilizada para las prescripciones
analgésicas.
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Grafico 10. Distribucion de las pautas horarias de las prescripciones analgésicas segun la
unidad de hospitalizacion (médica/quirurgica).

El principal motivo de prescripcién analgésica en ambas fases fue la patologia aguda
(Grafico 11).

80,0% FASE

[
Ml 2

60,0% —

40,0%

Porcentaje

20,0%—

Motivo de prescripcidn

Grafico 11. Comparacion entre fases de las causas de prescripcidn analgésica registradas en la
historia médica.
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Entre los pacientes que presentaron dolor en algin momento de su ingreso, el
62% en la fase 1 y el 64.5% en la fase 2 solicitaron analgesia, que les fue administrada
en el 98% de las veces. El alivio del dolor tras la administracion de la analgesia fue de

bastante o mucho para el 82% de los pacientes.

El paracetamol fue el principio activo mas utilizado (presente en el 96% de los
pacientes en ambas fases), seguido del metamizol (46.5% en fase 2, 50.4% en fase 1),
opioides (34%) y AINE (14.5% en fase 1, 16% en fase 2). Se prescribieron farmacos
coadyuvantes analgésicos en el 20% de los pacientes de la fase 1 y en el 16% de los

pacientes de la fase 2 (Gréfico 12).
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Grafico 12. Comparacion entre fases de los principios activos utilizados en los pacientes con

prescripcidn analgésica.

El paracetamol se prescribe principalmente en pauta fija (64%), la dosis mas usada es 3

gramos al dia (97%) y la via de administracién elegida la intravenosa (70%).
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Alrededor de la mitad de las prescripciones de metamizol (60% en fase 1y 55% en fase
2) son en pauta fija, la dosis mas administrada son 6 gramos al dia (64.5%) y es

administrado principalmente por via intravenosa (67%).

Los opioides se prescriben principalmente a demanda, solo el 18% de las
prescripciones de opidaceos débiles y el 14% de los opidceos fuertes fueron en pauta
fija. El tramadol fue el principio activo mas utilizado entre los opioides débiles (95.5%
de las prescripciones) y la morfina el mds frecuente entre los opioides fuertes (45% de
las prescripciones). Ambos principios activos, tramadol y morfina, se prescriben mas de
la mitad de las veces como rescates: tan solo el 33% de las prescripciones de tramadol

y el 40% de las de morfina estaban prescritos en pauta fija.

Entre los farmacos coadyuvantes de la analgesia, el grupo mas utilizado fue el de los
corticoides en la fase 1 (50%) y el de los anticonvulsivantes en la fase 2 (50%). Los
antidepresivos fueron los menos utilizados en ambas fases (12 y 16% de las
prescripciones coadyuvantes). El corticoide mas prescrito fue la dexametasona y el

anticonvulsivante mas utilizado la pregabalina (Grafico 13).
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Grafico 13. Comparacidn entre fases de los grupos de farmacos utilizados como coadyuvantes
de la analgesia.

Entre la medicacidén de rescate encontramos un alto volumen de farmacos sin dosis
maxima diaria y/o secuencia horaria prescritas. Esto ocurre principalmente entre los
farmacos opioides: 18% del tramadol de rescate, 50% de la morfina de rescate y el

75.5% de la petidina de rescate.

En cuanto a la adecuacidon del manejo analgésico del dolor, el indicador PMI no sufre
variaciones en la fase 2 respecto a la fase 1. Encontramos un PMI positivo, es decir,

adecuado manejo del dolor, en:

- el 70% de los pacientes con dolor

- el 50% de los pacientes con dolor moderado o intenso.
Los pacientes quirdrgicos presentaron un mejor manejo del dolor de acuerdo al PMI,
frente a los pacientes médicos, en ambas fases (Tablas 13 y 14). Ademas, el registro del

dolor en la historia médica se asocid con una mayor proporcion de pacientes con PMI
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positivo, es decir, con un mayor numero de pacientes que recibian un tratamiento

analgésico adecuado para su dolor (Tabla 15).

Tabla 13. Comparacidn del porcentaje de pacientes con PMI positivo entre las unidades

médicas y quirurgicas (Fase 1).

FASE 1
PMI Total % Médicas | Quirurgicas _valor OR IC al 95%
(n) % (n) % (n) P para el OR
*Pacientes con dolor
y PMI + 71% (159) | 60% (78) | 86.2% (81) | <0.001 | 4.1 2-8
**Pacientes con
dolor23.5yPMI+ | 52% (65) | 41% (33) | 71% (32) 0.001 | 3.5 1.5-7.5

*Ppacientes con dolor en el momento de la entrevista

**pacientes con dolor 23.5 en el momento de la entrevista

Tabla 14. Comparacion del porcentaje de pacientes con PMI positivo entre las unidades

médicas y quirurgicas (Fase 2).

FASE 2
PMI Total Médicas | Quiruargicas IC al 95%
-val R
%(n) % (n) % (n) p-valor o para el OR
*Pacientes con dolor
y PMI + 70% (155) | 57% (72) 85.6% (83) <0.001 4.5 2-9
**Pacientes con
dolor 23.5y PMI + 51% (65) 42% (35) 68% (30) 0.005 3 1.3-6.3
*Ppacientes con dolor en el momento de la entrevista
**pacientes con dolor 23.5 en el momento de la entrevista
95
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Tabla 15. Relacion del PMI y el registro del dolor en la historia médica entre los pacientes con
dolor.

PMI 0
p-valor OR ICal QIS;’R
Positivo Negativo para e
_ » Si 75.5% (218) | 24.6% (71)
Registro medico <0.001 2 1.4-3.2
del dolor*
No 59.5% (94) 40.5% (64)

*Valoracion del dolor registrada en la historia médica de los pacientes que presentaban dolor en el momento de la

entrevista

Respecto al dolor crénico, en ambas fases se vio el mismo patréon de tratamiento
analgésico crénico: El paracetamol en monoterapia es el principio activo mds usado
(26%), le sigue la combinacién de paracetamol y metamizol (16%) y la combinacién de
paracetamol y opioide (9%). El tramadol aparece en monoterapia o combinado con
otro farmaco entre el 17.5% y el 19% de los tratamientos analgésicos cronicos (fase 1y

fase 2 respectivamente).

2. Maedicacion gastroprotectora

En las dos muestras estudiadas se encontré un amplio uso de farmacos
gastroprotectores entre los pacientes con prescripcién de AINE. En la fase 1 la
gastroproteccion estaba presente en el 92% de los pacientes con AINE y en la fase 2 en

el 88% (p=0.127).

Tras la intervencion aumenta significativamente l|a adecuacion de la

prescripcién de gastroprotectores a los criterios de uso (p= 0.005) (Gréfico 14).
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Grafico 14. Comparacion entre fases del porcentaje de prescripciones de gastroprotectores
gue se adecuan a los criterios de uso entre los pacientes con pauta de AINE.

En el grupo de pacientes quirurgicos de ambas muestras se vio mayor adecuacion a los

criterios de prescripcion de IBP que entre los pacientes médicos (Tabla 16).

Tabla 16. Comparacidn entre unidades médicas y quirurgicas de la adecuacion a los criterios de
prescripcion de IBP en los pacientes con pauta de AINE.

- s IC al 95%
Médicas Quirudrgicas p-valor OR para el OR
Adecuacion
Criterios IBP | 36.5% (89) | 47.2% (103) 0.019 1.5 1.07-2.26
% (n)

El tratamiento gastroprotector se realizd casi en la totalidad de los pacientes
con un IBP (96% en fase 1; 93% en fase 2). El principio activo mas utilizado fue el

omeprazol, presente en el 90% de los pacientes con gastroproteccién de la fase 1y en
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el 86% de los pacientes con gastroproteccién de la fase 2. Otros principios activos
utilizados fueron el esomeprazol (4%), el pantoprazol (3%) y la ranitidina (3% en fase 1;

6% en fase 2).

La via de eleccién para el omeprazol fue la oral (en mds del 80% de las veces),
en ambas fases. La dosis mads prescrita en este farmaco fueron 20 miligramos al dia (en
el 80% de las prescripciones) y la pauta horaria mas utilizada fue la fija (99.5%), en

ambas fases.
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DISCUSION

Prevalencia de dolor

Dada la escasez de estudios epidemioldgicos que existen en nuestro pais, y en
particular en la Comunidad de Madrid, sobre prevalencia de dolor en el paciente
hospitalizado, con el presente estudio se pretende describir la magnitud y la
distribucién de este problema de salud de una manera valida y fiable. La investigacion
evidencia que el dolor sigue estando presente de una manera frecuente en el paciente
hospitalizado, con una prevalencia que no se modifica de manera Ilamativa tras la
intervencion formativa. Ademas de frecuente, el dolor es un problema relevante, con
una prevalencia de dolor moderado o intenso del 20%. Los datos de nuestro estudio
son menos optimistas que las cifras publicadas de manera interna en el Hospital Clinico
San Carlos (“Resumen de la actividad enfermera en relacién al dolor afio 2017”)(194)
referentes al primer semestre del 2017. En este informe, la prevalencia global de dolor
si coincidia con la nuestra (37%), sin embargo, la frecuencia de dolor moderado o
intenso era solo del 10%. Esta diferencia puede deberse a la metodologia utilizada para
obtener la informacién, pues los datos del citado informe se obtuvieron
retrospectivamente del programa de registro de enfermeria Gacela® (en donde
encontrabamos un registro de baja calidad previo a la intervencién), mientras que la
fuente de datos para valorar intensidad de dolor en nuestro estudio fue el propio

paciente.

Aun asi, la prevalencia global de dolor y la prevalencia de dolor moderado e
intenso se encuentra en valores inferiores a los publicados en otros estudios

internacionales sobre prevalencia de dolor hospitalario (59,164,195): Andersson et al.
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(164) en su estudio publicado en 2017, donde utilizan una metodologia muy similar a
la nuestra, describen una prevalencia de dolor moderado o intenso del 29% y de dolor
intenso del 8.5%. En nuestro pais, dos estudios realizados en 2006 (64) y 2014 (61),
identifican la prevalencia de dolor del paciente hospitalizado en el momento de la
entrevista y la sitian en un 48.5% y un 42.2% respectivamente. Aunque estos dos
estudios no aportan datos concretos sobre la prevalencia de dolor moderado e
intenso, las cifras globales de porcentaje de pacientes con dolor muestran una
tendencia al descenso y, comparadas con la de nuestro estudio, parece que la
tendencia se confirma. Esta tendencia puede ser consecuencia de los esfuerzos

realizados en las Ultimas décadas para mejorar este problema en el medio hospitalario.

En general, los estudios publicados sobre prevalencia de dolor hospitalario
aportan datos retrospectivos de porcentaje de pacientes que presentaron dolor
durante el periodo de hospitalizacion. Esta cifra en nuestro estudio oscila entre el 72%
y el 74% y se sitla en los rangos descritos en publicaciones anteriores realizadas en

Europa y en nuestro pais (59,60,63,64,71).

El antecedente quirurgico inmediato, descrito en la literatura como factor
predictivo de dolor (61), muestra también en este estudio relacidn con la presencia de
dolor y son este grupo de pacientes los que presentan mayor prevalencia global. Sin
embargo, de la misma manera que describen otros autores(59,61,64,67,71), los
pacientes quirurgicos sufren grados de intensidad de dolor menores que los pacientes
ingresados en areas médicas, lo que sugiere un mejor manejo del dolor en este tipo de

pacientes. Al mismo tiempo, cabe destacar el descenso en las cifras de prevalencia de
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dolor que se produjo en el grupo de pacientes quirurgicos de la fase 2 que, aunque no
mostré relacién estadisticamente significativa con la intervencién, fue de 7 unidades
porcentuales en la prevalencia global y de 4 en la prevalencia de dolor intenso o

moderado.

El servicio de hospitalizaciéon (especialidad médica responsable del paciente)
que en la fase 1 mostré tener relacién con la presencia de dolor, en la fase 2 no se
comporté como factor condicionante de la aparicion de dolor. La reduccién de la
prevalencia de dolor en la fase 2 de aquellos servicios que en la fase 1 mostraron
mayores cifras de pacientes con dolor, pudo difuminar las diferencias entre

especialidades, afectando asi a la significacidn estadistica.

En cuanto a los factores demograficos: Algunas investigaciones encuentran
asociacién entre el factor edad y la presencia o intensidad del dolor, no obstante, los
resultados que muestran van en direcciones contrarias. Mientras que algunos autores
relacionan los grupos de edad mas jévenes con mayor presencia de dolor (64) y con
cifras de intensidad mds altas (63), otros encuentran mayor prevalencia de dolor en los
grupos de mayor edad (61). En este estudio sin embargo y coincidiendo con otros
autores (58,125,196,197), la edad no mostré ninguna relacién con el dolor, ni en
prevalencia ni en intensidad. Aunque se observo una tendencia a que los grupos de
edad mas avanzada presentasen medianas de puntuacién EVA mas altas. El sexo
femenino que en otros estudios realizados en medio hospitalario se asocié a mayor
presencia de dolor (61) y puntuaciones de intensidad mas altas (64), también mostré

en nuestro estudio mayor prevalencia de dolor, pero no mayores grados de intensidad.
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El dolor crénico estuvo presente en un amplio porcentaje de pacientes,
llegando a aumentar ligeramente en la fase 2 hasta afectar a cerca de la mitad de la
muestra (47%). Entre las publicaciones consultadas, sélo la de Andersson et al.
describe la prevalencia de dolor crénico en el hospital y la sitia en un porcentaje
claramente inferior al de nuestro estudio, un 26.5%. El dolor crénico fue mas frecuente
entre las mujeres, coincidiendo asi con los resultados del estudio de Dueiias et al. (25)
sobre prevalencia de dolor crénico en la poblacién espafiola. La respuesta a la
analgesia entre los pacientes crénicos de la fase 1 fue significativamente menor que la
de los pacientes que no presentaban dolor de estas caracteristicas. En este sentido
Polanco-Garcia et al. (198), en su estudio multicéntrico realizado sobre los pacientes
ingresados en las unidades de ortopedia y cirugia general en Espafia, asocia la

presencia de dolor crénico intenso con peores resultados de dolor tras una cirugia.

Efecto de la intervencidn: valoracidn, evaluacion y registro

Partiendo de la evidencia de que la valoracién y evaluacién del dolor se
consideran piedra angular para el tratamiento del mismo (90), nos propusimos mejorar
estos aspectos en base a los resultados de la fase 1. La valoracion del dolor como 52
constante era infrecuente y se realizaba Uunicamente en un 17% de la muestra, las
escalas de valoracion de intensidad se utilizaban en menos de la mitad de los pacientes
gue habian manifestado dolor y la informacién registrada estaba falta de
concordancia. Algunos autores espanoles y de otros paises europeos, habian descrito
previamente en sus estudios la inadecuada valoracidon y registro que se hacia del dolor
en los centros hospitalarios (58,59,83). Por otro lado, el profesional médico parecia

tener poca presencia en el proceso de valoracion del dolor, pues solo el 57% de los
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pacientes nos dijeron que el médico les preguntaba por dolor. Ademas, tan solo el 40%
de los pacientes con dolor se lo habian comunicado a su médico y era alto el volumen
de pacientes (20%) con dolor 3.5 en la EVA que no lo habia puesto en conocimiento
de su médico o enfermero. Esto podia estar relacionado con las definidas como
“Barreras para el manejo del dolor relacionadas con el paciente” (199), que incluyen

aspectos relacionados con la comunicacion, la psicologia y la actitud.

Tras la intervencidon encontramos mejoras significativas en la evaluacion del
dolor. El uso de escalas de evaluacién de intensidad del dolor se vio incrementado
(37% vs 66%), acercandonos asi al objetivo institucional de los CAD para el afio 2016:
“Escalas de valoracion del dolor implantadas en el 80% de los servicios del hospital”
(78). Este incremento en el uso de escalas, mejora por encima de lo descrito por otros
autores europeos que, tras aplicar intervencidn, se sitlan en frecuencias de uso entre
el 28-50% (164,178,193). Sélo Civardi et al. (177), tras aplicar intervencién formativa,
alcanzan un uso de escalas del 77.4%. Ademas, el uso de la EVN aumenta un 20% sobre
la fase 1, acorde a lo recomendado por las guias de atencién al dolor(84). El descenso
observado en el uso de la EVA puede estar relacionado con: la dificultad de disponer
del recurso material para poder aplicarla; o bien con la dificultad que implica su

utilizacién en el paciente de edad avanzada, grupo que compone principalmente

nuestra muestra.

El registro enfermero también se vio mejorado significativamente tras la
intervencion, en frecuencia y en calidad. No sélo aumentd el nimero de pacientes a

los que se les realizd al menos un registro de dolor al dia, sino que también aumento el
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numero de pacientes al que se le registré el dolor 3 veces al dia, es decir, 1 vez por
cada turno de enfermeria. Esto es lo que se conoce como el objetivo del “dolor como

III

52 constante vital”. Cabe decir que las cifras basales de registro fueron muy superiores
a las que se describen en otros estudios (60,86,180), incluso comparadas con las que
estos estudios obtienen tras aplicar la intervencién. Unicamente Purser (86), que aplica
una intervencion enfocada exclusivamente a la implementacién del dolor como 52
constante vital, logra situarse en un 70% de pacientes con 1 registro por cada turno. La
intervencién también mejord la calidad del registro en términos de concordancia de la
informacién documentada en la historia de enfermeria, que pasé de ser “baja” a
“alta”. Ademas, el aumento en la frecuencia de registro en los pacientes de la fase 2,
permitié analizar la concordancia intraobservador en un mayor volumen de pacientes,
aportando mayor solidez al andlisis. La comunicacion del dolor paciente-profesional
también se vio mejorada, los pacientes avisaron mas de su dolor y el profesional
médico tuvo mas participacién en la exploracion del dolor. Aunque ninguno de estos

aspectos mostro relacion significativa con la intervencién, no podemos descartar que

la intervencion tuviera cierta influencia en dicha mejora.

III

La introduccidn de la filosofia del “dolor como 52 constante vital” en la practica
enfermera, propuesta por el Dr. James Campbell en 1995 (88), ha sido respaldada por
autores como Purser et.al (86) que concluyen que aumentar la valoracion del dolor
promueve practicas de abordaje y manejo. Incluso en el Congreso de la Sociedad
Espanola del Dolor celebrado en febrero de 2019, se propuso la integracién del dolor

como 52 constante en la historia clinica o programa de enfermeria y son muchos los

hospitales que tienen programas informaticos adaptados, en donde registrar el dolor
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como una constante vital mas. Sin embargo, algunos estudios, en su intento de
analizar la causa de la sobreutilizacidn de opioides en Estados Unidos, han relacionado
este problema con el uso sistematico de escalas unidimensionales para valorar el dolor
como una constante vital (103,200). Otros autores, en contraposicién, apoyan la
practica de la valoracion rutinaria del dolor como 52 constante con el fin de facilitar su
deteccidén, pero inciden en la necesidad de combinarla con la formacién de los
profesionales en materia de valoraciéon, evaluacién y manejo de la 52 constante y, en

particular, en el correcto uso de opioides (162,201).

Efecto de la intervencion: manejo farmacologico del dolor

Cerca de la totalidad de los pacientes hospitalizados tenian prescripcion
analgésica, con un porcentaje de uso superior a los descritos en publicaciones
anteriores en nuestro pais (57,61,128), donde la frecuencia de uso de analgesia

oscilaba entre un 54% y un 81%.

Los patrones de prescripcion analgésica se mantienen sin cambios tras la
intervenciéon para todos los principios activos, a excepcién del metamizol que
disminuye ligeramente tanto en el nimero de prescripciones, como en el porcentaje
de pautas fijas. Si consultamos otras publicaciones que describen el uso de analgesia
en hospitales espafioles, el metamizol aparece como el analgésico mas utilizado
durante la primera década del 2000, abarcando el 70% de las prescripciones
analgésicas (63,128). Ya en la década actual, se reduce su prescripcién (61) y los
resultados de nuestro estudio parecen ir en la linea de esta tendencia. Por el contrario,

la prescripcidon de opioides en el medio hospitalario si aumenta, segun lo que reflejan
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las publicaciones de los ultimos afios de nuestro pais (61,63,128). Aun asi, a pesar de
ser el segundo grupo analgésico mas utilizado en nuestro centro, se utilizan
principalmente como medicacion de rescate (sélo el 18% de los débiles y el 14% de los
fuertes se prescriben en pauta fija). Los farmacos coadyuvantes de analgesia se
utilizaron con menos frecuencia en la fase 2, coincidiendo con un descenso en el
numero de pacientes que presentaron dolor neuropatico o mixto en esta fase; aun asi
el uso de este grupo de fadrmacos se encuentra muy por encima de lo descrito en otros

estudios europeos (60,164).

El uso mayoritario de las pautas analgésicas “fija” o “fija con rescates” entre los
pacientes con dolor, muestra una buena adherencia a lo recomendado en las guias de
manejo farmacolégico del dolor (7,76,84). La pauta combinada (fija con rescates) se
utilizdé con mas frecuencia entre los pacientes de las unidades quirurgicas, hecho que
puede haber influido en que este grupo de pacientes presentara grados de dolor mas
bajos. Esta practica de prescripcién, indica una importante mejora respecto a lo
descrito por Padrol et al. en su estudio publicado en 2001 (63), donde un tercio de los

pacientes con dolor tenian prescritos su analgesia a demanda.

La satisfaccion con el efecto de la analgesia administrada fue alta y sélo un 1%
de los pacientes refirieron no obtener nada de alivio tras la administracion del
farmaco. Aun asi, 4 de cada 10 pacientes con tratamiento analgésico estaban con dolor
y la mitad de los pacientes con dolor moderado o grave no presentan un tratamiento
analgésico adecuado (PMI negativo). Los valores del PMI en nuestro estudio no

difieren de los obtenidos por otros autores, coincidiendo incluso con aquellos que
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tampoco observan modificaciones en este indice tras aplicar una intervencion
(60,180). Cabe destacar la influencia del registro de la valoracién del dolor en la
historia médica sobre el PMI: Los pacientes con el dolor documentado en su historia
médica presentaron mayor probabilidad de tener el PMI positivo, es decir, un
tratamiento analgésico adecuado, frente a aquellos que no tenian registrada la
valoracion de su dolor. Quizas este hecho explique en parte, la gran diferencia
observada en el porcentaje de PMI positivos en favor de los pacientes del bloque
quirurgico (cuyo registro médico del dolor fue del 72%) frente a los pacientes médicos
(con un registro del 50%). Esta diferencia en el PMI, estadisticamente significativa,
llega a ser de 30 puntos porcentuales tanto en el grupo de pacientes con dolor, como

en el grupo de pacientes con dolor moderado o intenso.

Este estudio evidencia una vez mas el problema de sobreuso de farmacos
gastroprotectores que existe en nuestro pais (145,148,151), en este caso entre la
poblacion hospitalaria. Por otro lado, la intervenciéon tuvo un efecto positivo y
estadisticamente significativo sobre la utilizacion de este grupo de medicamentos. En

la fase 2 aumentd el numero de prescripciones que se adecuaron a los criterios de uso.

En resumen, los resultados obtenidos en nuestro estudio estan en consonancia
con los obtenidos por otras investigaciones que también aplican una intervencién a fin
de mejorar el abordaje del dolor (164,177,178,180). Esto es, la intervencion logrd
aumentar la evaluacion (uso de escalas) y el registro enfermero del dolor. Sin embargo
estas mejoras no se traducen en una reduccién de la prevalencia de dolor en el medio

hospitalario. Esto puede ser debido a que, en todos las publicaciones consultadas, la
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intervencion iba dirigida exclusivamente al equipo enfermero. Posiblemente si nuestra
intervencion se hubiera dirigido hacia una mayor cobertura de profesionales médicos
(solo 35 recibieron la intervencion, frente a los 103 profesionales de enfermeria),
conseguiria mejores resultados en términos de prevalencia. Asi se ha podido ver en
nuestro estudio en aquellos servicios en donde se realizaron, de manera puntual, las
sesiones de difusién-formativas al equipo médico. Incluir a los profesionales médicos
en estas sesiones o programas, parece clave para conseguir mejorar los resultados en
el paciente, pues es este profesional quien en definitiva prescribe la medicacién
analgésica. En este sentido, resaltamos como punto susceptible de mejora el hecho de
que la medicacidn de rescate en nuestro hospital se prescribe bajo la condicién de “si
precisa”. Este criterio no es objetivo y la frecuencia de administracion del farmaco es
variable en funciéon de la evaluacién que realice el enfermero. Parece oportuno
plantear un cambio en esta practica, ya descrita previamente (202), y prescribir la
analgesia de rescate en base a un criterio objetivo en funcién del cual decidir si
administrar o no el analgésico. Ademads, la denominada técnica de “formacion

IH

interprofesional” (que implica a mas de una profesién en el proceso de aprendizaje), a
diferencia de otras técnicas educativas, ha demostrado tener un efecto positivo sobre

los resultados de salud y no sélo sobre los procesos de atencidn sanitaria (181).

Dado que los efectos de la “Visita de Divulgacién Educativa” y la
“Retroalimentacion” disminuyen con el tiempo, estas técnicas resultan mas efectivas
cuando se realizan repetidas veces y la informacién se entrega, ademas de en formato
verbal, en formato escrito, como material de apoyo (174,176). Seria necesario por

tanto, continuar realizando sesiones estructuradas de manera periddica, en las que se
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entregase material de apoyo, con el fin de mantener el efecto de la intervencidn a lo
largo del tiempo. Para poder valorar la estabilidad de los resultados de la intervencién,

se recomienda hacer un seguimiento de los mismos durante mas de un afio (203).

Por otro lado, algunas investigaciones que incluyeron al propio paciente en la
intervencién formativa, ademas de a los profesionales sanitarios, lograron un efecto

positivo sobre los resultados clinicos en el paciente (204).

Cabe comentar que desde el afio 2015 hasta el afio 2018, la Direccién de
Enfermeria del hospital trabajé en el proceso de implantacion de la Guia de Valoracion
y manejo del dolor de la Asociaciéon de Enfermeras de Ontario (RNAO)(84), en tres
unidades piloto (Traumatologia, Oncologia y Neonatologia). Este proyecto pudo haber
influido en parte, en el efecto de nuestra intervencion sobre los procedimientos de

enfermeria de evaluacion y registro, en las unidades de Traumatologia y Oncologia.

El proceso de mejora en el abordaje del dolor parece haberse iniciado en los
ultimos anos y en este sentido coincidimos con el estudio europeo PATHOS (124) del
afo 2008, en el que ya se identificaban indicadores de cambio. Aun asi el dolor
continda estando presente de manera relevante en el hospital. Las intervenciones
dirigidas a la mejora del manejo del dolor han de ser estructuradas, constantes en el
tiempo vy dirigidas a un equipo multidisciplinar, para fomentar equipos de trabajo
interprofesionales y colaborativos, con el fin comun de reducir el dolor en el paciente

hospitalizado.
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Conclusiones:

» El dolor continuda siendo un problema relevante en el medio hospitalario.

» Las intervenciones formativas estructuradas consiguen modificar la forma de

abordar el dolor en el hospital, en cuanto a evaluacién y registro del dolor.

» La calidad de la evaluacion del dolor mejora al realizar una intervencion
formativa estructurada, pues logra aumentar el uso de escalas de medicién del

grado de intensidad.

» La calidad del registro del dolor en la historia de enfermeria también mejora al
aplicar una intervencion formativa estructurada, pues consigue aumentar la

frecuencia y la concordancia del registro.

» El uso de analgesia en el medio hospitalario es amplio y se administra

principalmente en intervalos de tiempo regulares, lo que muestra una buena

adherencia a los criterios de prescripcién recomendados por las guias.

» Existe un sobreuso de farmacos gastroprotectores en el paciente hospitalizado.

» Las intervenciones formativas estructuradas consiguen aumentar la adecuacién

de la prescripcidn de los fdrmacos gastroprotectores a los criterios de uso.
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» La mitad de los pacientes con dolor moderado e intenso presentan una
prescripciéon  analgésica insuficiente. Las intervenciones formativas
estructuradas dirigidas principalmente al profesional enfermero permiten una

mejor visualizacion del dolor, pero no logran modificar el manejo analgésico.

» Las intervenciones formativas organizadas dentro de un marco de trabajo
multidisciplinar, con un aprendizaje conjunto e interactivo que potencie la
colaboracién interprofesional, son necesarias e imprescindibles para mejorar
los resultados clinicos en pacientes con dolor. Estas intervenciones deben tener

un caracter periddico.

> Es necesario continuar estudiando la efectividad de las intervenciones

formativas, para estandarizarlas y hacerlas replicables y comparables.

» Dirigir la intervencion educativa al paciente, ademas de al profesional sanitario,
podria enriquecer futuras investigaciones sobre el manejo del dolor en el

hospital.
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ANEXOS

ANEXO I. Cuaderno de Recogida de Datos

CODIGO. NHC.

CRD

CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS
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CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS

CODIGO:

DIAGNOSTICO: FECHA ENTREVISTA:
EDAD: (afios) Fecha Nacimiento: SEXO:V M
UNIDAD HOSPITALIZACION: CAMA:

Servicio/Responsable:

CUESTIONARIO DOLOR - ENTREVISTA PACIENTE:

éTiene dolor ahora? Si No

Si presenta, escala EVA:

....... puntos
Si presenta, describir:
¢éTiene dolor de >3 meses de Si No
duracién?
éCudl?
Si lo tiene, étoma Si No
tratamiento para ese dolor?
éCual?
No
¢Ha tenido dolor desde su
ingreso en la unidad (en 5i ¢Y el dia que acudié al
donde se encuentra hospital?

ingresado)?
Si/ No

Si lo ha tenido,
éel dolor esta r/c motivo de Si No
hospitalizacidon?

Si lo ha tenido,

ése ha quejado de dolor? S No

- — —
¢A quien se quejar Médico Enfermero Otros
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¢Ha pedido analgesia?

Si

No

éLe han administrado
analgesia?

Si

No

Si se la han administrado,
éle hace efecto?

Mucho Bastante

Poco

Nada

¢Le preguntan si tiene
dolor?
(sin que usted se queje)

Si

No

¢Quién le pregunta?

Médico

Enfermero

Otros

Si le preguntan,
écudntas veces le
preguntan?

1 vez/turno

1 vez/dia

Menos

¢Cémo mide su dolor? ¥
(describir el tipo de escala)

Ninguna EDV

EVN

EVA

¥ EDV: Escala de Descriptores Verbales o Escala Verbal Simple (Poco, Regular-Medio, Mucho...)

EVN: Escala Verbal Numérica (Escala del 1 al 10)

EVA: Escala Visual Analdgica

[J Nociceptivo:
[0 Somatico
[ Visceral

[0 Neuropatico

TIPO DE DOLOR"

[0 Agudo

[0 Cronico
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DATOS REGISTRO HISTORIA CLINICA
Si, en:
Grafica 3Turno/24h O ....... ptos* No
<3Turno/24h O
REGISTRO DOLOR H2
ENFERMERIA Comentarios 3Turno/24h O
<3Turno/24h 0O
*Puntos registrados en turno actual
Sdlo si registro en ambos:
CONCORDANCIA Si No
Grafica/Comentarios
REGISTRO DOLOR H2 MEDICA Si No
TRATAMIENTO ANALGESICO Si No
TIPO DE PAUTA ® A demanda Fija Combinada
¢Motivo de prescripcion de
analgesia registrado? Si No
Si registro, patologia que Patologia
motiva prescripcion: Cronica
(tto. habitual)
Fecha de Diagnostico No
) ]
(DD_MM_ANO)
Fecha de Inicio de - ) -
tratamiento analgésico (DD_MM_ARNO)
TIPO DE ANALGESIA VIA DOSIS SECUENCIA | CALENDARI NOMBRE
HORARIA (o] COMERCIAL
\Y) lgr ¢/6 horas | Si precisa
¢/8 horas Diario
[] Paracetamol 600 mg ¢/12horas
c/24horas
Oral
\Y) ¢/6 horas | Si precisa Nolotil
"1 Metamizol Amp. 2 gr/5 ml 28 c/8horas Diario
¢/12 horas
Oral 575 mg
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] AINEs: ] Dexketoprofeno L1V 50 mg [1c/6 horas | Si precisa Desketoprofeno
[1Oral 25 mg c/8horas Diario Enantyum
¢/12 horas
[] Ibuprofeno [1Oral 600 mg [c/6h | Si precisa
[1c/8 h Diario
c/12 h
[ 1Ketorolaco LIV 30 mg c/6h | Si precisa Ketorolaco
[JOR c/8h Diario
[c/12h
[INaproxeno [1Oral 550 mg
[1Aceclofenaco [/Oral 100 MG
[ Diclofenaco LV 50 mg
[1Oral
[1Piroxicam [1Oral 20 mg c/24 h Piroxicam,Felden
v
[lIndometacina [1Oral 100 mg c/12h Inacid
[c/24 h
[150 mg
25 mg
[Inhibidor COX-2 L/Oral
[1Celecoxib [1Oral 100 mg ¢/12 horas
200 mg ¢/24 horas
[Etoricoxib L/Oral Arcoxia
Opioides i [1Oral 15-30 mg c/dh Codeisan
débil: [!Codeina o/6 horas
[1Dextropropoxifeno | [Oral 50 mg c/4h | Si precisa
Libe_sost Diario Deprancol
150mg c/6h (libera sosten)
c¢/12h
[1Tramadol miv/e} 50 mg ¢/ 6 horas | Si precisa Adolonta
100 mg Diario Tramadol
[retard 150 mg ¢/ 8 horas
100 mg/2ml
amp. ¢/ 12h
c/24 h
O Buprenorfina mAY{e] 0,2 mg c/6h | Si precisa Buprex, Transtec
[JSL 0,3 mg/1ml Diario
LIV amp 20mg-35mcg | [Ic/8h
[ITD 30 mg-52,5
[Iparch mcg [Ic/72h
70 mg-40 mcg
Opioide [ 1Fentanilo [IVO 200 mcg | Si precisa Actiq
fuerte: 400 mcg Diario Durogesic
[ISL 800 mcg [lc/ 48 h
12 mcg
[ITD Parch 25 mcg c/72h
50 mcg
75 mcg
LIV Amp 0,15 mg/3 ml Fentanest
159
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Lvo 15 mg c/4h MST, Sevredol
. [1SC 20m
[I1Morfina O 30 m§ o/ 6h
60 mg [ Si precisa
[11% 10mg/1ml 90 mg c/8h
100 mg [ Diario
[12% 20 ml 120 mg ¢/12h
150 mg
200 mg
[10xicodona mAY{e] 5mg ¢/12h | Si precisa Oxycontin,
10 mg Diario Oxynorm
20 mg
40 mg c/24 h
80 mg
[1IV/amp
10 mg/ml/2
ml
['] Petidina [1Sbc 100 mg/2 ml | Si precisa Dolantina
v Diario
Corticoides 4 mg Urbason
[1OR 8mg
[ Metil LIV 16 mg
. 20 mg
Prednisolona 40 mg
125 mg
500 mg
[ Prednisona LOral 1mg iS5 mg Prednisona
" Dexametasona o 4 mg [ 110mg Fortecortin
8 mg [150 mg
[1 Otros
Otros [1 Pregabalina [1Oral 25mg c/8h | Si precisa Pregabalina
coadyuvantes 75 mg c/12h Diario Lyrica
150 mg c/24 h
300 mg
[ Gabapentina [1Oral 300 mg c/8h | Si precisa Gabapentina
400 mg c/12 h Diario
c/24 h
L] Antidepresivos ['Oral | Si precisa
Diario
TIPO DE GASTROPROTECCION VIA DOSIS SECUENCIA CALENDARIO
HORARIA
IBP: [1Omeprazol Oral 20 mg ¢/8 horas [ Si precisa
\Y] ¢/12 horas [] Diario
40 mg ¢/24 horas
[JEsomeprazol | ['VO 20 mg [l Si precisa
v 40 mg [ Diario
[IPantoprazol VO [J Si precisa
v [ Diario
[ILansoprazol
[/Rabeprazol
Anti-H,: [IRanitidina VO 150 mg
v 300 mg
Cimetidina
Famotidina
Nizatidina
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ANTEDECENTES PARA GASTROPROTECCION;
Indicar presencia de:

Tratamiento con antiagregantes Si No
Tratamiento anticoagulante Si No
Corticoterapia Si No
Tratamiento con ISRS Si No
Comorbilidad grave Si No
Antecedente de Ulcera digestiva Si No
Sintomas de ERGE Si No

A rellenar por el investigador principal:

ANTECEDENTE QUE REQUIERA
GASTROPROTECCION Si No
PMmI® Positivo Negativo
ADECUACION CONTROL Si No
ANALGESICO
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sTipo de pauta:

- Ninguna: no constaba en tratamiento médico.

- Ademanda: se administra analgesia solo si el paciente refiere dolor.

- Pauta fija: se administra analgesia en intervalos fijados en el tiempo, aunque el paciente no refiera dolor.

- Combinacion de ambas: el paciente tiene pautada una dosis fija de analgésico y se le administra analgesia
extra si refiere dolor fuera del horario pautado.

4pain Management Index (PMI)

- Un resultado negativo en el PMI indicaria un inadecuado control del dolor.

WHO analgesic drug level
e z No d NSAID Weak opioids Str opioids
Pain intensity (of;:gs o (:;) onz")p'
No pain (0) 0
Mild (1-3) -1 0
Moderate (4-7) -2 = 0
Severe (8-10) -3 2 =1 0

Escala analgésica de la OMS®
3° ESCALON

opioides
2° ESCALON potentes clasicos

+ no opioides
1er ESCALON opioides débiles
+ no opioides

no opioides
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# Clasificacion fisiopatolégica de dolor:

Dolor nociceptivo aparece cuando una lesion tisular activa receptores especificos del dolor
denominados nociceptores, que son sensibles a los estimulos nocivos. Este tipo de dolor puede
clasificarse como somdtico o visceral, dependiendo de la localizacién de los nociceptores activados.

El dolor somatico es causado por la activacién de nociceptores presentes en tejidos superficiales (piel,
mucosa de la boca, nariz, uretra, ano, etc.) o en tejidos profundos, como huesos, articulaciones,
musculos o tejido conectivo. Por ejemplo, las alteraciones tisulares ocasionadas por cortes o esguinces
producen dolor somatico superficial, mientras que los calambres musculares por falta de oxigenacion
producen dolor somatico profundo.

El dolor visceral es causado por la activacién de nociceptores localizados en las visceras (érganos
internos encerrados en cavidades, como los drganos toracicos y abdominales). Puede deberse a
infecciones, distension por liquidos o gases, estiramiento o compresion, generalmente por tumores
sélidos.

El dolor neuropatico es causado por el dafio estructural y la disfuncion de las neuronas del sistema
nervioso central (SNC) o periférico. Cualquier proceso que dafie los nervios, como las afecciones
metabdlicas, traumaticas, infecciosas, isquémicas, tdxicas o inmunitarias, puede ocasionar dolor
neuropatico. Ademas, el dolor neuropatico puede deberse a compresidn nerviosa o al procesamiento
anormal de las sefiales dolorosas por el cerebro o la médula espinal.

El dolor neuropatico puede ser periférico (consecuencia directa de lesiones o enfermedades que afecten
a los nervios periféricos, a los ganglios de las raices dorsales o a las raices dorsales) o central
(consecuencia directa de lesiones o enfermedades que afecten al SNC). Sin embargo, no siempre es
posible una distincion clara

Dolor mixto. El dolor neuropatico puede coexistir con el dolor nociceptivo. En algunas enfermedades los
pacientes pueden tener un dolor mixto, somatico, visceral y neuropatico, todos ellos al mismo tiempo o
separadamente, en distintos momentos. Los diferentes mecanismos fisiopatolégicos que se han descrito
pueden aparecer juntos y producir dolor mixto. Algunos ejemplos son los traumatismos que dafian los
tejidos y los nervios, las quemaduras (que afectan a la piel y a las terminaciones nerviosas) y el cancer,
gue causa compresion nerviosa externa, ademas de dafiar los nervios por infiltracion. La distincidon
clinica entre los dolores nociceptivo y neuropatico se basa en el origen anatémico del estimulo, si es
difuso o esta bien localizado, y las caracteristicas del dolor (vivo, sordo, quemante, etc.).

Dolor agudo. De comienzo subito, se siente inmediatamente después de la lesidn y es intenso, pero
generalmente de corta duracién. Aparece a consecuencia de lesiones tisulares que estimulan los
nociceptores y generalmente desaparece cuando se cura la lesidn.

Dolor crénico. Es un dolor continuo o recurrente que persiste mas alla del tiempo normal de curacion.
Puede aparecer como un dolor agudo y persistir mucho tiempo o reaparecer debido a la persistencia de
los estimulos nocivos o a la exacerbacién repetida de una lesién. También puede aparecer y persistir en
ausencia de una enfermedad o una fisiopatologia identificables.

Puede afectar negativamente todos los aspectos de la vida cotidiana, tales como la actividad fisica, la
asistencia a la escuela, el suefio, las interacciones familiares o las relaciones sociales, y puede producir
angustia, ansiedad, depresion, insomnio, fatiga o cambios de humor, tales como irritabilidad o una
actitud negativa frente al dolor. Como el dolor es el resultado de las interacciones de muchos factores,
al evaluar sus caracteristicas clinicas hay que tener en cuenta al paciente en su totalidad. Por
consiguiente, para aliviar el dolor puede ser necesario un enfoque holistico.

Dolor episddico o recurrente. El dolor aparece de forma intermitente durante un largo periodo de
tiempo y el paciente puede no sufrir dolor entre los episodios dolorosos. Estos episodios son a menudo
de intensidad, calidad y frecuencia variables a lo largo del tiempo, con lo que resultan impredecibles.
Este tipo de dolor puede ser indiferenciable del dolor agudo recurrente, pero podria tener
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repercusiones mads graves en la vida fisica y psicosocial del paciente. Algunos ejemplos son la migraia, el
dolor episddico de la drepanocitosis y el dolor abdominal recurrente. El dolor persistente puede
coexistir con el recurrente, especialmente en afecciones como la drepanocitosis.

Dolor intercurrente. Se caracteriza por un aumento temporal de la intensidad del dolor por encima del
nivel doloroso preexistente, por ejemplo, cuando un paciente cuyo dolor estd bien controlado con un
régimen analgésico estable presenta subitamente una exacerbacion aguda del dolor. Suele ser de inicio
subito, intenso y de corta duracidn. Pueden producirse varios episodios diarios de dolor intercurrente.
Es una caracteristica bien conocida del dolor del cancer, pero también aparece en afecciones no
malignas. El dolor intercurrente puede aparecer de forma inesperada e independientemente de
cualquier estimulo, es decir, sin un incidente anterior ni un factor precipitante evidente.

Dolor incidente o debido al movimiento. Tiene una causa identificable y puede ser inducido por
movimientos simples, como el caminar, o por maniobras que habitualmente exacerban el dolor, tales
como el apoyo del peso en una extremidad, la tos o la miccién. Los procedimientos diagndsticos o
terapéuticos también pueden producir dolor incidente.

Dolor de fin de dosis. Se produce cuando, hacia el final del intervalo entre dosis, la concentracion
sanguinea del medicamento cae por debajo de la concentracion analgésica minima eficaz.
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ANEXO Il. Documento para la optimizacion de uso de Inhibidores de Bomba de
Protones.

DOCUMENTO PARA LA OPTIMIZACION EN EL USO DE
FARMACOS INHIBIDORES DE LA BOMBA DE PROTONES.

Documento de consenso Atencidon Primaria y Especializada®
El objetfivo de este documento es proporcionar una heramienta comun en Atencidon

Primaria y Especializada, que concrete la evidencia disponible en determinados usos
de los Inhibidores de la Bomba de Protones (IBP).

USO INHIBIDORES DE LA BOMBA DE PROTONES EN GASTROPROTECCION

La gastroproteccién, tanto en pacientes hospitalizados como ambulatorios, debe

efechividad.
Condicion clinica Criterios de uso
Excepciones
*AINE!2 No indicada la » Edad = 65-75 afos
profilaxis generalizada » Dosis alta de AINE
(incluido dispepsia por | « Historia previa de Ulcera no
AINE3! & complicada
* Uso concomitante de
anfiagregantes, anticoagulantes,
corticoides, ISRS
* Presencia de comorbilidad grave
ANTIAGREGAMNTES# No indicada la = Antecedentes de hemorragia
profilaxis generalizada digestiva/Ulcera
= Doble anfiagregacion
= Uso concaomitante con
anticoagulantes
= Mas de una de las siguientes
condiciones: edad=é0afios 6 uso
concomitante de glucocorticoides 6
sintomas de dispepsia/ERGE
ANTICOAGULANTES4 | No indicada la » Uso concomitante de AINE,
profilaxis generalizada anfiagregantes
CORTICOTERAPIAS No indicado?
POLIMEDICADO Ne indicado®
UULCERAS DE ESTRES2 No indicada la s Venfilacion mecanica (=48h).
profilaxis generalizada ceagulopatias, lesion cerebral
traumatica o guemaduras extensas
+ |ngresados en UCI con
politraumatismo, sepsis o IRA
* Ingresados en UCI con I55=15 0
dosis alias de corticoides

*Pacientes con riesgo moderado de gastropatia por AINE. En pacientes con riesgo alto (histora previa de sangrado o

perforacion gastrointestinal) valorar necesidad de AIME.: Mo se recoge su uso para esta condicidn clinica en las guias ni

recomendacionss consulfadas 3 Valorar gastroproteccion en pacientes de riesgo [antecedentes de sangrado o perforacidn
gostrointesfinal, edod avanzada, uso concomitante de AINE o anficoagulante). 13R3: Inhibidores 3electives de la
Recaptocidn de Serotonina. IRA: Insuficiencia Renal Aguda. 155 Injury Severity Store
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TLarza FL et al. Guidelines for prevenfion of N3AID-related ulcer complications. Am J Gastrosnterc! 2009; 104: 728 - 38,
WCriterics de seleccidn de inhibidores de la bomba de profones. SERMAS. Consejeria de Sanidod CM. 2011. Disponible en:
hitps:/fsaluda salud madrid crafatematica/areofarmacia/Pogings (Profocolos.aspx 2 Rostorn A et al . Prevencion de las
Ulceras gastroduodenales inducidas por AIMEs. Cochrane Database of Systermnatic Reviews 2011 lsue 5. “Bhatt DL et al.
ACCF/ACG[AHA 2008 expert consersus document on reducing the gastrointestinal risks of anfiplatelet therapy and MSAID

use: a report of the Amencan College of Cardiclogy Foundation Task Force on Clinical Expert Consersus Documenits.
Circulation. 2008:118:18%4-20%_ 5 PRODIGY Guidance 2011 Disponible en: hite://prodicy cladty co uk/

Grupo de frabajo IBP, Noviembre 2011
Comision Uso Racional del Medicamento/Comision Farmacia v Terapéufica

Heospital Clinico 3an Cardos -Direccion Asistencial Centro
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