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Presentacion

a Gestion por Procesos es una de las estrategias puestas en marcha, en la sanidad
publica andaluza en el afio 2000, a partir del | Plan de Calidad.

El Proceso Asistencial Integrado (PAI) se ha reafirmado, en estos afios, como la herra-
mienta de mejora continua y ha contribuido a ordenar los diferentes flujos de trabajo, a
integrar el conocimiento actualizado y a mejorar los resultados en salud, gracias a una
importante implicacion de los profesionales y a su capacidad para introducir la idea de
mejora continua de la calidad, teniendo presente las expectativas de las personas.

En estos afos, también, se ha tratado de ir depurando la descripcion del PAI, incorpo-
rando en las actividades, las caracteristicas de calidad relacionadas con las estrategias
y derechos que se han ido consolidando en el Sistema Sanitario Publico de Andalucia,
como la efectividad, clinica, la seguridad del paciente, la informacion, el uso adecuado
de medicamentos, la metodologia enfermera basada en NOC, intentando disminuir la
variabilidad no explicada de las actuaciones en salud.

Cada una de las publicaciones que se presentan, nuevas o actualizadas, surgen de una
priorizacion, del analisis de como se estan realizando las cosas, de la revision del cono-
cimiento disponible a partir de una busqueda estructurada y creando una propuesta
razonable y coherente, que tendemos a simplificar con el objetivo de que recoja las
recomendaciones clave, que realmente contribuyan a mejorar los resultados en salud.

Mi agradecimiento a todos los profesionales, porque estan contribuyendo a la excelen-
cia mediante una atencion sanitaria de calidad.
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Recomendaciones clave

Estas recomendaciones clave, responden a las caracteristicas de calidad que, segun
el grupo elaborador aportan mas valor al resultado final. Su grado de recomendacion
responde al asignado por el grupo siguiendo la metodologia establecida en el subapar-

tado “Aspectos metodoldgicos” de la Introduccion.

Se realizara evaluacion completa con datos especificos sobre el sindrome
doloroso

Se valorara capacidad funcional por la repercusion subjetiva sobre vida diaria,
laboral, de ocio y patron de suefio

Se explorarad el drea psicoemocional

Se realizaran intervenciones farmacoldgicas de forma escalonada,
individualizada segtin comorbilidad

Se aplicara la Escala Visual Numérica (EVN) y Brief Pain Inventory (BPI-WSp)
para pasar de una linea de tratamiento a otra, considerando un alivio una
disminucion en la EVA o en el BPI-Sp de 2 puntos

Se recomienda a todos los pacientes una intervencion psicoeducativa con
el objetivo de disminuir el dolor, aumentar la calidad de vida y mejorar el
aprendizaje de conductas de adaptacion activas

Se recomienda segun las caracteristicas del paciente intervencion fisica y
rehabilitadora

El seguimiento del PTI serd individualizado en funcion de la patologia de base,
las caracteristicas del paciente y el tipo de intervenciones

La utilizacion de técnicas invasivas se adecuaran al diagndstico del dolor de
dificil control y cuadros dolorosos localizados

Para el cambio de un opioide a otro se calculard la dosis diaria equivalente
de morfina del opioide que venia tomando y la del nuevo opioide indicado,
aplicando las reducciones porcentuales adecuadas al tipo de opioide y a las
caracteristicas del paciente

En caso de utilizacion de dosis equivalentes a 90 mg de morfina, los
incrementos de la dosis para alcanzar el control de la intensidad de dolor y su
impacto se realizaran en la Unidad de Tratamiento del Dolor (UTD), valorando el
grado de tolerancia al opioide y el riesgo de aparicion de efectos adversos.

Recomendacion
B2°

AG

AG

AG

AG

AG

AG

AG#
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Introduccion

| dolor cronico es un problema de alta prevalencia e impacto en las personas que

lo padecen, en la sociedad y en los sistemas sanitarios de todos los paises desarro-
llados. Para responder a este problema en nuestra comunidad, se puso en marcha en
Andalucia en 2005 un proceso asistencial integrado, en concreto sobre el dolor crénico
no oncolégico. Desde entonces han aparecido nuevos avances en la evaluacion y el
tratamiento y se ha desarrollado y puesto en marcha el Plan Andaluz de Atencion a Per-
sonas con Dolor. Todo lo cual nos ha llevado a revisar y reordenar el Proceso Asistencial
Integrado Dolor Crénico no Oncolégico a partir de una revision de la evidencia disponi-
ble y de las lineas y proyectos marcados por dicho Plan.

El objetivo de este trabajo es reordenar las actividades que realizan los distintos profe-
sionales, la incorporacion de la estrategia de seguridad del paciente, la informacion y
el recorrido que seguira el paciente durante su proceso y realizar un abordaje multidis-
ciplinar y multimodal en el dolor crénico no oncoldgico de acuerdo con el mejor cono-
cimiento cientifico disponible, las recomendaciones internacionales recientes y el Plan
Andaluz de Atencion a Personas con Dolor.

Aspectos Metodologicos

Se realizd una busqueda sistematica en la literatura cientifica para localizar las guias de
practica clinica (GPC) relacionadas con el diagndstico y manejo del dolor crénico ex-
cluyendo aquellas centradas en el origen oncoldgico. Para ello se utilizaron buscadores
especializados como TRIP, Excelencia Clinica y NHS Evidence utilizando los descriptores
pain y chronic, para el periodo temporal comprendido desde 2007 hasta febrero 2011,
se descartaron los documentos referidos a fibromialgia, cuidados paliativos y enferme-
dades con dolor de origen oncoldgico y aquellos tipos de documentos que no fuesen
guias de practica clinica. Esta busqueda inicial se completd con busquedas especificas
en las principales bases de datos referenciales y repositorios de guias de practica clini-
ca: Medline, Embase, National Guidelines Clearinghouse, NICE, Guiasalud, SIGN (Scotti-
sh Intercollegiate Guidelines Network), NHMRC (National Health and Medical Research
Council. Australia), Canadian Medical Association Infobase, New Zealand Guidelines
Group, Fisterra, se realizd una actualizacidon posterior de las busquedas realizadas, hasta
junio 2013.

Las busquedas en bases de datos referenciales se realizaron siguiendo el formato PICO
(poblacion, intervencion, comparacion y resultados) sin limitacién por idioma o fecha de
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realizacion. Se limitd por tipo de estudio (guias de practica clinica). Las estrategias de
busqueda incluyeron términos tanto en formato libre como en lenguaje controlado con
los términos MeSH, Emtree, etc. Se realizaron, ademas, busquedas manuales de referen-
cias cruzadas de las guias incluidas. Se incluyeron aquellos estudios relacionados con el
diagndstico y manejo del dolor crénico de origen no oncoldgico. Se excluyeron aquellos
estudios que no abordasen especificamente el tema de interés.

Ademas, se realizd una lectura critica y una sintesis cualitativa, valorando para ello el di-
sefio y la metodologia empleada en las guias utilizadas, mediante la herramienta AGREE
disponible en el siguiente enlace: http://www.agreecollaboration.org/instrument/.16

Para la elaboracion de las recomendaciones, se ha utilizado el sistema de gradacion
especifica de cada guia de practica clinica seleccionada.

Las siglas AG (acuerdo de grupo) corresponde a las recomendaciones propuestas por el
grupo elaborador del PAI, en ausencia de recomendaciones graduadas en dichas guias.

SCOTTISH INTERCOLLEGIATE GUIDELINES NETWORK (SING)'

Grados de recomendacion

A Al menos un metaanalisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como
1++ y directamente aplicable a la poblaciéon diana de la guia; o un volumen de
evidencia cientifica compuesto por estudios clasificados como 1+ y con gran con-
sistencia entre ellos

B Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como
2++, directamente aplicable a la poblacién diana y que demuestran gran consis-
tencia entre ellos; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasificados
como 2++

(of Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2+
directamente aplicables a la poblacién diana de la guia y que demuestran gran
consistencia entre ellos; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasifi-
cados como 2++

D Evidencia cientifica de nivel 3 6 4; o evidencia cientifica extrapolada desde estu-
dios clasificados como 2+

Buena practica clinica

v Practica recomendada, basada en la experiencia clinica y el consenso del equipo
redactor

fFl PAI Dolor Crénico no Oncoldgico
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La fuerza de la recomendacion: Nivel de confianza en que si se sigue la recomendacion,
se hard mas beneficio que dafio (GRADE)?

FUERTE A FAVOR * | La mayoria de los pacientes se beneficiaran; > 90%, lo elegirian si
(se recomienda) fueran informados

Poca variabilidad esperada en la practica clinica

DEBIL A FAVOR Incierto que sea lo mas adecuado para todos; > 10%, elegirian una

(Se sugiere)

alternativa
Es necesaria ayuda para tomar la decision
Probable variabilidad en la practica clinica

* Una recomendacion fuerte o débil en contra de una intervencion se interpreta en sentido inverso.

AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESIOLOGISTS TASK FORCE ON CHRONIC PAIN
MANAGEMENT, 20107

Categoria A: Apoyada por la literatura. Ensayos aleatorios controlados con informe es-
tadistico con significancia (p< 0,01) entre diferentes intervenciones clinicas para un resul-
tados clinico especifico

Nivel 1

Nivel 2

Nivel 3

La literatura contiene varios ensayos aleatorios controlados y los resultados
agregados son apoyados por metanalisis

La literatura contiene varios ensayos aleatorios controlados pero hay un nu-
mero insuficiente de estudios para llevar a cabo un metanalisis viable con el
propdsito de estas directrices

La literatura contiene un Unico ensayo aleatorio controlado

Categoria B: Existencia de literatura sugerente. La informacion en los estudios observa-
cionales permite la inferencia de relaciones beneficiosas o perjudiciales entre interven-
ciones clinicas y resultados clinicos

Nivel 1

Nivel 2

Nivel 3

La literatura contiene comparaciones observacionales (por ejemplo cohortes
y diversos disefios de investigacion) de intervenciones clinicas o condiciones
indicando inferencia estadistica significativa entre las intervenciones clinicas
para un resultado clinico especifico

La literatura contiene estudios observacionales no comparables con asocia-
cién (por ejemplo, riesgo relativo y correlacion) o estadistica descriptiva

La literatura contiene informes de casos
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Categoria C: literatura ambigua. La literatura no puede determinar si son beneficiosas o
perjudiciales las relaciones entre la intervencién y los resultados clinicos

Nivel 1 Metanadlisis en los que no se encontrd diferencias significativas entre los
grupos o las condiciones

Nivel 2 Hay un numero insuficiente de estudios para realizar el metanalisis y los
ensayos controlados no han encontrado diferencias significativas entre los
grupos o las condiciones, ensayos controlados establecen resultados in-
consistentes

Nivel 3 Estudios observacionales dan resultados inconsistentes o no permiten la
inferencia en relaciones beneficiosas o perjudiciales

Categoria D: Insuficiente evidencia en la literatura. La falta de evidencia cientifica en la
literatura se describe en las siguientes condiciones:

(1) No se han identificado estudios relacionados con la intervencién y los resultados

(2) La literatura disponible no puede utilizarse para evaluar relaciones entre la interven-
cion y los resultados

Categoria A | Opinidon de Expertos
Categoria B | Opinion de los miembros elaboradores de la guia

Categoria C | Opinion informal

UNIVERSIDAD DE MICHIGAN, 20114

Grados de recomendacion
| Generalmente debe realizarse
| Puede ser razonable Ilevarla a cabo

1] Generalmente no se debe realizar

Los niveles de evidencia
A Estudios controlados randomizados
Estudios controlados no randomizados

B
C Estudios observacionales
D

Opinidn de expertos

A1 PAI Dolor Crénico no Oncoldgico
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CANADIAN GUIDELINE, 2010°

CTFPHC Sistema de gradacion de la
evidencia (Woolf 1990)

-1

-2

11-3

Evidencia de estudios randomizados A
controlados

Evidencia de estudios controlados no B
randomizados

Evidencia de estudios analiticos de C
cohortes o casos-control, preferible-
mente de mas de un grupo o centro

Evidencia de la comparacién entre
tiempos o lugares con o sin la inter-
vencion, cuyos resultados del estudio
no controlados podrian ser incluidos

Opinidn de expertos basadas en expe-
riencia clinica; estudios descriptivos o
informes de comités de expertos

Gradacion de las recomendaciones
de la Guia Canadiense

Recomendacion basada en la evi-
dencia de los estudios randomi-
zados controlados

Recomendacion que se basa en:
Ensayos controlados no randomi-
zados, o

Evidencia de estudios analiticos
de cohortes o casos control , pre-
feriblemente de mas de un grupo
o centro de investigacion, o
Evidencia de la comparacion en-
tre tiempos o lugares con o sin la
intervencion, cuyos resultados del
estudio no controlados podrian
ser incluidos

Recomendaciones de la opinidn
de consenso del Grupo Consultor
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ASIPP - OPIOID GUIDELINE, 2012°
Adaptada y modificada del método desarrollado por U.S. Preventive Services Task Force

Evidencia Definicion

Bueno La evidencia incluye resultados consistentes de estudios bien disefiados y
bien realizados en poblaciones representativas que evaluan directamente
los efectos sobre los resultados de salud (por lo menos 2 ECA consistentes
y de calidad o estudios de pruebas diagndsticas)

Aceptable | Las pruebas son suficientes para determinar los efectos sobre los resul-
tados de salud, pero la fuerza de la evidencia es limitada por la calidad,
tamano o consistencia de los estudios incluidos, generalizacion de la prac-
tica habitual; o la naturaleza indirecta de la evidencia en los resultados sa-
nitarios (por lo menos uno de calidad o estudio de pruebas diagndsticas
del tamafio muestral suficiente; 2 6 mas ensayos de calidad o estudios de
precision diagndstica con cierta incoherencia; por 1o menos 2 consistentes)

Limitada, Las pruebas son insuficientes para evaluar los efectos sobre los resultados

falta de de salud por pocos estudios o estudios con contradicciones con ensayos
pruebas o de mayor calidad, disefio mal realizado, no mostrar evidencias, o falta de
pobres informacidn sobre los resultados importantes

ffd PAI Dolor Crénico no Oncoldgico
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Definicion

Definicion funcional:

Conjunto de actividades destinadas a la identificacidn, evaluacion multidisciplinar, abor-
daje terapéutico y seguimiento, de los pacientes con dolor crénico no oncoldgico de ori-
gen musculoesquelético. Garantizandose en todo momento la continuidad asistencial,
mediante la coordinacion de los diferentes ambitos de actuacion.

Limite de entrada:

e Persona con dolor de cualquier localizacion, de origen musculoesquelético, con una
duracion = 3 meses, una intensidad = 4 en la EVN, y con una de las siguientes caracte-
risticas:

- Dolor continto.
- Dolor intermitente = 5 dias a la semana.

Limite final:

e Resolucion del dolor y/o su impacto.

Limites marginales:

e Personas afectadas por Fibromialgia
e Personas afectadas por dolor cronico, menores de 14 afios
e Procedimiento quirdrgico vinculado a las técnicas invasivas

definicién
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Descripcion
general

a descripcion general del PAI-DCNO se ha realizado siguiendo el recorrido del pa-
ciente representando graficamente: los profesionales que las desarrollan (QUIEN),

el ambito de actuacion (DONDE), la actividad o servicio que se realiza (QUE), sus ca-
racteristicas de calidad (COMO) vy la secuencia légica de su realizacién (CUANDO) refle-

jandose en la Hoja de Ruta del paciente.

DESCRIPCION GENERAL DEL PAI: RECORRIDO DEL PACIENTE

Persona con sintomas
compatibles con Dolor Crénico

?UIEN

{  NoOncoldgico (DCON) |

QUE?

Enfermeria/SAC

Profesionales AP-AH:
Médico/

|dentificacién de
paciente con

SIEN AH

dolor crénico

Recepcion
del paciente
en AP

COMO?

&

A

¢Cumple
criterios?

Evaluacion

Social / Rehabilitacion / Fisioterapia

Elaboracion del
Plan terapéutico

Profesionales de AP: Médico / Enfermeria / Trabajo

Aplicacion

\o > 1CI del Plan
Si especifica Terapéutico
Evaluacion
clinica
Salida del
Proceso

Predominio
Ansiedad y/o
depresion

Salida del
Proceso
A

i+ Seguimiento
S TPAIADS

., Presencia
Valoracion dolor dificil
control
Cambio/
rotacion  H— )
opioides N

.

[ Seguimiento

Profesionales AH
Médico /
Enfermeria UTD

compartido

A4
Atencion
> enUTD

CUANDO
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Componentes

Profesionales, actividades, caracteristicas de calidad

El procedimiento seguido para el desarrollo de los componentes del PAI se basa en la
definicion de QUIEN-DONDE-QUE-COMO-CUANDO.

Para las distintas fases que se derivan del recorrido del paciente, se han identificado
los profesionales que intervienen, las actividades que deben realizarse, y las principales
caracteristicas de calidad que han de tener estas actividades.

Se trata, de incorporar solo aquellas caracteristicas que aportan valor, que son “puntos
criticos de buena practica”, considerando e integrando los elementos y dimensiones
oportunas de la calidad:

La efectividad clinica: Las recomendaciones basadas en guias de practica clinica
se acompafian del nivel de evidencia y/o grado de recomendacion referenciado en
dichas guias. Las recomendaciones del grupo de trabajo del PAl se identifican me-
diante las siglas AG (acuerdo de grupo), pudiendo ir acompafiadas de referencias
bibliograficas que las apoyen.

La seguridad del paciente:

- Seidentifica con el triangulo (&) correspondiente a las buenas practicas de la OMS?
y/o la ESPE.

- Seidentifica, ademas con Eﬁ la buena practica relacionada con la higiene de manos.

La informaciéon®'2:

- Seidentifica con () tanto el momento como el contenido minimo, que debe recibir
el/la paciente, familia y/o representante legal.

- Se identificaran con &) las buenas practicas recomendadas en la Estrategia de
Bioética de Andalucia

> Uso de formulario de Consentimiento Informado escrito del Catadlogo de formu-
larios del SSPA2

> Proceso de planificacion anticipada de decisiones
> Consulta al Registro de Voluntades Vitales Anticipadas

El uso adecuado de medicamentos, se identifican con los mismos criterios que los
especificados en la efectividad clinica.

Los cuidados de enfermeria, se describen mediante la identificacion, principalmente,
de los resultados a conseguir (NOC/NIC)™ ™,

componentes il
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Las actividades se representan graficamente mediante tablas diferenciadas que con-

templan:

» Tabla fondo blanco: Actividad desarrollada por el profesional sin presencia del/la

paciente.

 Tabla fondo gris: Actividad desarrollada con presencia del/la paciente.

Médico de Familia/ Médico de AH y Enfermera

Actividades

‘IQ
IDENTIFICACION
DE LA PERSONA
CON CRITERIOS

DE DOLOR
CRONICO

Caracteristicas de calidad

1.1 Se realiza mediante la presencia de dolor, de origen musculoesquelético, con una
duracién = 3 meses, una intensidad = 4 en la Escala Verbal Numérica (EVN) y con
una de las siguientes caracteristicas:

* Dolor continuo

* Dolor intermitente = 5 dias a la semana
Una vez identificado debe ser evaluado de forma integral por el Equipo Basico de
Atencion Primaria (EBAP)

1.2 () Se informard al paciente la necesidad del abordaje y seguimiento multidisci-
plinar en Atencion Primaria (AP), dejando constancia en la Historia de Salud.

Médico de Familia y Enfermera de Familia

Actividades

2¢
EVALUACION
CLINICA

Caracteristicas de calidad

2.1 Se comprobard que el paciente cumple criterios de dolor crénico de origen mus-
culoesquelético. Si no cumple criterios el paciente saldra del PAI.

2.2 Se llevaran a cabo medidas generales de higiene de manos y uso correcto de
guantes. i

2.3 Se realizard una evaluacion ®ecomendaion£23 con g| objetivo de establecer el diag-
ndstico de la enfermedad musculoesquelética, deberd incluir “¢:

* Datos especificos sobre el sindrome dolorosos:

- Cronologia (mafana-noche, reposo-movimiento, continuo-intermitente) y
evolucion

- Localizacion e irradiacion

- Sintomas acompafantes

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

#¥] PAI Dolor Crénico no Oncoldgico
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Actividades

Caracteristicas de calidad

- Cualidad del dolor (penetrante, punzante, opresivo)
- Tipo neurofisioldgico: nociceptivo, neuropatico o mixto. Ante la sospecha de
dolor neuropatico, utilizar cuestionario ID-PAIN “& 1>
* Exploracion neuroldgica y del aparato locomotor
* Estudios complementarios realizados.

* Tratamiento previo y actual con relacion al dolor, tanto farmacoldgico como no
farmacoldgico.

¢ Habitos de vida saludables
¢ Expectativas en relacion a la mejoria o control del dolor

+ Capacidad funcional, por la repercusion subjetiva sobre la actividad de la vida
diaria, laboral, de ocio y el patrdn de suefio, preguntando sobre la interferencia
en estas 4reas mediante la realizacién del BPI-Sp “@ 1

* Se explorard el drea psicoemocional realizando una serie de preguntas sencillas
para el cribado inicial de la afectacion del estado de dnimo (depresion o ansie-
dad) “& 7
- Si el cribado es positivo hay que realizar una evaluaciéon complementaria uti-

lizando las siguientes herramientas diagndsticas ““ %
* GAD-7 para ansiedad
* PHQ-9 para deteccién y valoracion de depresion

- Enlos pacientes en los que se considere la ansiedad, la depresion o la soma-
tizacion como diagndstico principal, se abordaran en el marco del PAl ADS
con salida de este PA| “® 2
« El abuso de farmacos y el riesgo de dependencia “®
2.4 Se valorara mantener o modificar el régimen terapéutico que venia realizando
hasta la aplicacion del Plan Terapéutico Inicial (PTI) “¢

2.5 No es preciso realizar pruebas complementarias, excepto en aquellos casos que
se precise confirmar o excluir un diagndstico, o se detecten sintomas o signos de
alarma de otras enfermedades (neoplasias, enfermedades infecciosas o inflama-
torias, traumatismos, etc) subsidiarias de tratamiento especifico “%.

2.6 Se gestionara cita para realizar una valoracion especifica por el profesional de
Trabajo Social ante personas que presenten “¢
- Gran aislamiento social
- Ausencia de apoyo familiar
- Necesidad de asesoramiento administrativo
2.7 El profesional de enfermeria realizard evaluacion orientada a:
* NOC 2102 Nivel de dolor
* NOC 1803 Conocimientos: proceso de la enfermedad
+ NOC 1813 Conocimientos: régimen terapéutico
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Actividades

Caracteristicas de calidad

* NOC 0003 Descanso
* NOC 0004 Suefio
+ NOC 0208 Movilidad
* NOC 1402 Autocontrol Ansiedad
2.8 @ Se informara sobre el resultado de la valoracidn. Se dejara constancia docu-
mental en la Historia de Salud y deberd tener contenidos basicos sobre “®
* El diagndstico
* La necesidad de un Plan terapéutico y sus componentes
* Las posibilidades de evaluacion por otros profesionales
* La evolucion previsible

Médico de Familia, Enfermera de Familia y Trabajor Social de AP

Actividades

39
ELABORACION
DEL PLAN
TERAPEUTICO
INICIAL

Caracteristicas de calidad

3.1 El Plan Terapéutico Inicial (PTI), debe ser multidimensional ®ecomendacion O18 pay.
sonalizado y consensuado. Debe estar elaborado en un periodo no superior a 2
semanas Yy quedar registrado en la Historia de Salud “¢

Debe contener “¢

* Profesionales que intervienen
¢ Duracion prevista

¢ Objetivos a alcanzar:

- Reducir la intensidad del dolor (reduccidn del nivel de la EVN de 2 puntos del
valor inicial)

- Mantener o mejorar los habitos de vida saludables

- Mantener o mejorar la actividad fisica

- Preservar el patron de suefio

- Mejorar el estado de dnimo

- Preservar la actividad laboral, social y familiar

- Asegurar la participacion, el aprendizaje y el automanejo por parte del pa-
ciente

- Garantizar el uso correcto de los medicamentos y otras medidas terapéuticas

* Intervenciones terapéuticas:

- Habitos saludables: actividad fisica, patron de suefio, alimentacion

- Farmacologia

- Psicoeducativa

- Medicina fisica y rehabilitadora: procedimientos minimamente invasivos y
ayudas técnicas
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Médico de Familia, Enfermera de Familia y Fisioterapéuta

Actividades

4°
APLICACION Y
SEGUIMIENTO
DEL PLAN
TERAPEUTICO

Caracteristicas de calidad

4.1 @ Se informara al paciente del Plan terapéutico a realizar, de sus beneficios y

4.2

43

alternativas, dejandose registro documental en la Historia de Salud

INTERVENCIONES SOBRE HABITOS DE VIDA

* Todos los profesionales que intervienen en el PTI daran recomendaciones sobre
habitos de vida saludables en relacién con el tabaco®™®, alimentacion, activi-
dad fisica ““2°, reduccion de peso y reglas basicas de higiene del suefio”*Y,

INTERVENCION FARMACOLOGICA

+ Se tendrd en cuenta el tipo neurofisioldgico del dolor (NOCICEPTIVO, NEURO-
PATICO, MIXTO)“®

« Se seguira una pauta escalonada ©e<omendecon D4 individualizada segiin comor-
bilidad (riesgo vascular, digestivo, hepato-renal), consumo previo de medica-
mentos, intensidad del dolor y su impacto

* Se utilizard la EVN y BPI-Sp para pasar de una linea a otra. Se considera un
alivio clinicamente significativo, una disminucion en la EVN o en el BPI-Sp de
2 puntos en valor absoluto”®?2! o una disminucion = 30% del valor inicial ®¢>

mendacion D-1) 3

« ((i)) Se informard a todos los pacientes, preferiblemente por escrito™* %2 que:

- El tratamiento farmacoldgico es sdlo una parte del Plan terapéutico multidi-
mensional y que es necesario, pero no suficiente, para alcanzar sus objetivos
(Recomendacion A-2)3

- La importancia de sequir la pauta y dosificacion correctas, la ventaja y los
riesgos del uso de farmacos y sus posibles interacciones. Se hard especial
hincapié, cuando se inicia el tratamiento con opioides ®ecomendacion D4

Dolor nociceptivo:

1 linea:

* Paracetamol: Es el farmaco a elegir, por su perfil de eficacia y seguridad, en
primera instancia (V¢! e evidencia O4 Sa racomienda no sobrepasar los 2,5-3 gra-
mos diarios repartidos en 4 tomas debido al riesgo de hepatotoxicidad, con
el uso prolongado a altas dosis. Poner atencion en las asociaciones con otros
medicamentos que contengan paracetamol para evitar sobrepasar dicha dosis.
(Grado derecomendacion D4 Sa racomienda asociar AINES en caso de artrosis de cadera

y/o rodilla (Recomendacion )18
* AINEs: Son una alternativa al paracetamol, a corto plazo.

- Ningun AINE ha demostrado ser mas eficaz que otro por via oral, aunque Si
parecen presentar diferentes perfiles de efectos adversos:

+ |buprofeno a dosis inferiores a 1200 mg/dia es relativamente menos gas-
troI esivo (Nivel de evidencia 2+)23

« Naproxeno se asocia a menor riesgo de complicaciones cardiovasculares “®2
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Actividades Caracteristicas de calidad

- No se recomienda usarlos, como alternativa al paracetamol en pacientes an-
cianos o con factores de riesgo cardiovascular, gastrointestinal o de insufi-
ciencia renaI (Recomendacion ) 4

- Se pueden utilizar, sobretodo, si el dolor tiene un componente inflamatorio o
en caso de lumbalgia crénica Recomendacion£) 18

- Se aconseja utilizar la menor dosis posible y la duracién mas corta, para evi-
tar las complicaciones (digestivas, renales, cardiovasculares) y se suspende-
ran si no resultan eficaces para controlar el dolor (fecomendadcn 18

- Se recomiendan, por via topica, asociados al paracetamol porque aunque
son menos eficaces que por via oral tienen un mejor perfil de efectos adver-
sos ““22 Se recomienda, especialmente en pacientes que no toleran AINEs
pOr Vo (Recomendacion A) 18

- En los pacientes que precisen gastroproteccion por riesgo elevado de hemo-

rragia digestiva se recomienda como farmaco de eleccion omeprazol 20 mg/
dig A®)28

22 linea:

Ante el control insuficiente del dolor y su impacto (EVN, BPI-Sp) se recomienda
afadir opioides menores a los medicamentos de la 12 linea, que aunque tienen
una eficacia moderada muestran menor riesgo de sobredosis y adiccion que los
opioides mayores (Recomendacion C)@,

Se deberd individualizar la dosis, en funcion de las caracteristicas personales del
paciente “¢

- Tramadol, se recomienda iniciar con dosis de 50-100 mg/6h, ajustando la
dosis hasta conseguir el control del dolor y su impacto (EVN, BPI-Sp). No su-
perar la dosis maxima de 400 mg/dia. Una vez controlado el dolor se puede
pasar a la forma retardada equianalgésica V"¢ e evidencia A2)S,

Los pacientes que requieran, desde el inicio, dosis menores y titulacion mas
lenta, por fragilidad o edad avanzada, se utilizaran gotas o solucién en pulsa-
ciones cada 8 horas “®

- Codeina, se recomienda en caso de intolerancia o efectos secundarios al tra-
madol. liniciar con dosis de 30-60 mg/6h ajustandola hasta conseguir el con-
trol del dolor y suimpacto (EVN, BPI-Sp). No superar la dosis maxima de 240
mg/dia. Algunos pacientes pueden requerir, desde el inicio, dosis menores y
titulacion més lenta “¢’

* En pacientes con antecedentes de estrefiimiento, se recomienda el uso preven-
tivo de laxantes, sobretodo, con la codeina“®’

32 linea:

Ante el control insuficiente del dolor y suimpacto (EVN, BPI-Sp) con las opciones

de la 22 linea, se recomienda ensayar el tratamiento con opioides mayores, du-
rante 3 meses Recomendadon O18 o gustitucién de los opioides menores
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Actividades

Caracteristicas de calidad

Para el uso seguro de opioides se recomienda que:

Comprobar la efectividad demostrada para el diagndstico de base ecomendadon 5
particularmente, en dolor cronico por artrosis y en pacientes ancianos con dolor
neUI’ODétiCO (Recomendacién B)18 .

Tener en cuenta las precauciones universales para el uso de estos medicamen-
tos ““ (Anexo 1)

Realizar titulacion y ajuste de dosis con morfina de liberacion rapida hasta
alcanzar una dosis diaria estable, sustituyendo posteriormente el opioide de
liberacién rdpida por uno de liberacién prolongada ¢emadon O3 (Anexo 1)

Realizar una evaluacion exhaustiva de la historia psicosocial, la presencia 0 no
de problemas psiquidtricos, el riesgo de adiccion de forma estructurada (bajo,
medio, alto) (Fecomendacion B8 v o] consumo de toxicos (tabaco, alcohol) y drogas
ilegales (cannabis, cocaina, heroina) (fecomendacion A6

() Informar al paciente de los beneficios, riesgos y efectos adversos *eomensacins,
asegurando una comunicacion efectiva que sirva para favorecer su participacion en
el tratamiento, permitir la realizacion de actividades de la vida diaria, evitar el miedo
a estos medicamentos, las conductas de mala adaptacion a la enfermedad y la utili-
zacién inadecuada de estos medicamentos ¢/ de evdenda B27

Individualizar la dosis, en funcién del consumo previo y las caracteristicas per-
sonales, y seguir un enfoque escalonado que parta de dosis bajas (hasta 40
equivalentes de morfina/dia) (Ve de evidendaB)2z 'y raglizar los ajustes necesarios
para alcanzar los objetivos propuestos “18

Monitorizar los resultados V¢! % evdenda H27 comprobando si se han alcanzado
los objetivos previstos y la aparicion de posibles contraindicaciones absolutas
o relativas y de conductas aberrantes ecomendacion £)5

Se dejard constancia en la Historia de Salud de los objetivos y acuerdos alcan-
ZadOS (Nivel de evidencia B) 27

- Morfina, oxicodona e hidromorfona: Han demostrado una eficacia y tole-
rancia similar, y presentan una moderada eficacia en algunos sindromes que
cursan con dolor crénico. La morfina es el opioide de referencia por ser el
més costo-efectivo y con mayor experiencia de uso. (¢ derecomenaacion D4

- Fentanilo TTS: Se recomienda fentanilo TTS en pacientes en tratamiento con
morfina, oxicodona o hidromorfona que han perdido la disponibilidad de la
via oral, por nauseas y vomitos (Recomendacion 05
Para su inicio se calculara la dosis diaria equianalgésica de morfina y realiza-
ran los ajustes necesarios “®’

En caso de utilizar dosis de 90-180 mg de morfina o dosis equianalgésica de cual-
quier opioide (Vve/deevidencia )27 oo raquiere una reevaluacion cuidadosa del riesgo
de dependencia y una monitorizacion estrecha /¢ 9 evidencia 27 nor profesiona-
les vinculados a las Unidades de Tratamiento del Dolor (UTD) ecomenaacion O6
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Actividades Caracteristicas de calidad

« Se recomienda ante la ausencia de eficacia, por aparicion de tolerancia y/o la
presencia de efectos adversos dificiles de tolerar, reducir la dosis gradualmente
0 cambiar a otro opioide RecomendacionB6 (Apaxql).

* Se recomienda que el uso de opioides en personas mayores se realice con unas
precauciones adecuadas; Vel de evidencia £)27
- Uso de dosis de inicio mas bajas
- Titulacion mas lenta
- Monitorizacion mas frecuente
- Deshabituacion a las benzodiacepinas o reduccién de la dosis si no se pueden
abandonar

Dolor neuropatico:
12 linea:

- Amitriptilina oral a dosis de 10 mg/24h nocturna, con aumento cada 3-5 dias
de 25 mg ajustando la dosis hasta conseguir el control del dolor y su impac-
to (EVN, BPI-Sp) con dosis maximas de 75 mg/dia repartidos en 2 dosis de
25-0-50,ecomenaacion 6 Otros antidepresivos triciclicos como nortriptilina e
imipramida pueden ser una alternativa a amitriptilina si no se toleran sus
efectos adversos (ecomendacion A-D3

El uso de antidepresivos triciclicos esta contraindicado en caso de enferme-
dad cardiaca, glaucoma u HBP y no se recomienda en personas con edades
avanzadas “¢

- Gabapentina o pregabalina también son opciones eficaces como medica-
mentos de primera linea RecomendacionA-D3 | 3 gabapentina es més econdmica
mientras que pregabalina tiene una posologia mas cémoda.

- Duloxetina (60 mg/dia) debiera considerarse para el tratamiento de pacien-
tes con neuropatia diabética si otros farmacos de primera linea han fracasa-
do. También puede ser tenida en cuenta para otros tipos de dolor neuropati-

(AG)18
o ]
Si duloxetina esté contraindicada, ofrecer amitriptiling “® 22

* Si hay poco o ningun alivio del dolor con la dosis maxima tolerada del medica-
mento inicialmente usado, se debe cambiar a otro farmaco de la primera linea ““’

22 linea:

Ante el control insuficiente del dolor y su impacto (EVN, BPI-Sp) con medicamen-
tos de la 12 linea, se recomienda afiadir un segundo medicamento, de distinto gru-

po terapéutico: amitriptilina o imipramina o nortriptilina se asocian a pregabalina
(AG) 22 0a gabapentina (Recomendacion A)E.
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Actividades

Caracteristicas de calidad

32 linea

Ante el control insuficientes del dolor y suimpacto (EVN, BPI-Sp) con medica-
mentos de la 22 linea se recomienda cambiar o afiadir (V/ve/@e evidencia £)27.

- Tramadol, la dosis de inicio como monoterapia es de 50-100 mg/4h, sin su-
perar los 400 mg/dia.
Si se afiade a medicamentos de la 22 linea, se recomienda comenzar por do-
sis més bajas y ajustar dosis mas lentamente ““22, 50 mg/8h salvo pacien-
tes que requieran dosis mas bajas.

- Lidocaina al 5% en apdsitos adhesivos como coadyuvante para tratamiento
del dolor localizado, como la neuralgia postherpética en pacientes en los que
otros tratamientos han sido ineficaces o en los que hay dificultad para el uso
de la vo o en dolor refractario, (\/ve/ e evidencia 27

- Capsaicina topica, como crema 0,075% cuatro veces al dia de aplicacion
diaria, puede ser Util en el dolor neuropatico periférico, pero con menor efi-
cacia que los medicamentos orales ecomendacion A18

- Los rubefacientes topicos pueden utilizarse en los dolores crénicos localiza-
dos ante la ineficacia de las otras lineas de tratamiento ®ecomendadon£)18

Si el dolor no se controla con estos medicamentos, se debe considerar el uso
de opioides mayores (morfina, oxicodona, hidromorfona) o la asociacién de
estos con un gabapentinoide ®ecomendaaan V18 qa ha de ser individualizado en
cada paciente y en cada patologia, por lo que se recomienda que el paciente
sea valorado en la UTD“®

Dolor mixto (nociceptivo+neuropatico)

Se debe seguir una pauta escalonada como en el dolor nociceptivo y en el dolor
neuropatico, siguiendo ambos esquemas de tratamiento y afiadiendo desde el
principio tratamiento especifico para el componente neuropatico“®

4.4 INTERVENCION PSICOEDUCATIVA

Se recomendard a todos los pacientes con el objetivo de disminuir el dolor,
aumentar la calidad de vida y mejorar el aprendizaje de conductas de adapta-
cién activas“®. Tendrd un enfoque integrador y progresivo comenzando por
aquellas intervenciones de més baja intensidad #ecomeniadan O y adaptandolas

a las caracteristicas y respuestas de la persona con dolor cronico, y dependera
de (Recomendacion A-2) 3.

- La disponibilidad de tiempo

- La motivacion para seguir un programa estructurado
- Los recursos personales para el autocuidado

- Tiempo de evolucion del dolor crénico

Se recomienda utilizar la entrevista motivacional y establecer un acuerdo te-
rapéutico con el paciente, especialmente en los casos de riesgo elevado de
conductas de uso inadecuado de opioides “¢’
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Actividades Caracteristicas de calidad

Intervenciones de baja intensidad

* Intervenciones individuales de autoayuda no guiada.

Es un contacto terapéutico minimo, que incluye entregar materiales escritos que
contengan informacion sobre qué es el dolor, su tratamiento, los habitos de vida
saludable, la higiene del suefio, la actividad fisica y el ejercicio fisico, la relajacion,
y el afrontamiento saludable de las dificultades de la vida cotidiana “® 28 a través
de la relajacion, la resolucion de problemas, el afrontamiento de las preocupacio-
nes, la autoestima o la gestion de los periodos de actividad-reposo y los activos o
recursos comunitarios para favorecer el automanejo“®’

* Intervenciones individuales de autoayuda guiada

Es un contacto terapéutico, con el apoyo y la supervision médica y/o enfermera
mediante entrevistas programadas, con una periodicidad quincenal y un mi-
nimo de 2, con el objetivo de facilitar el aprendizaje del autocuidado. Incluyen
materiales escritos con informacién sobre qué es el dolor, el tratamiento del
dolor, los habitos de vida saludable, higiene del suefio, ejercicio fisico, relaja-
cion, autocuidado, resolucion de problemas, afrontamiento de las preocupa-
ciones, gestion de la actividad-reposicion y los activos o recursos comunitarios
para favorecer el automanejo “¢’

Intervencion de alta intensidad o Intervencion grupal psicoeducativa

Se trata de un programa de abordaje del dolor, con un enfoque integral, que
tiene como fin, el aprendizaje del automanejo del dolor cronico, para conocer
su enfermedad y ser capaces de convivir y afrontar las dificultades, reforzando
los recursos personales y habilidades. Se trata de un programa estructurado de
11 sesiones que incluye entre otros, componentes educativos, de relajacion y
ejercicio fisico ““ & (Anexo 2)

4.5 INTERVENCION FiSICA Y REHABILITADORA

Incluye diferentes modalidades de actuaciones y se recomendara segun las ca-
racteristicas del paciente con dolor crénico

« Programa de ejercicio fisico: Se recomendard a todos los pacientes “’

- Debe ser individualizado y basado en la exploracion fisica, la capacidad fun-
cional y el impacto del dolor “““ (Anexo 3)

- Debe combinarse con la intervencion farmacoldgica y la psicoeducativa para
abordar pensamientos disfuncionales, conductas de evitacion de la actividad
fisica, controlar el dolor y la discapacidad y asegurar la motivacion y adhe-
rencia a largo plazo hacia un estilo de vida activo y saludable “®

- Los pacientes con lumbalgia deberan recibir especificamente consejos sobre
mantener la actividad fisica (®ecomendacion 18
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Caracteristicas de calidad

* Intervencion individual sobre actividad fisica:

- Todos los pacientes recibirdn al menos una intervencion terapéutica mini-
ma, que incluye la entrega de materiales escritos con consejos sobre higiene
postural, consejo basico ocupacional, y mantener la actividad fisica y otros
materiales especificos adaptados a la enfermedad vy a la zona corporal donde
presenta el dolor ““ (Anexo 3). El consejo de mantenerse activo debe refor-
zarse especialmente en los pacientes con lumbalgia

- Algunos pacientes con menos capacidad de autogestion recibirdn apoyo y
supervision médica y/o enfermera mediante entrevistas programadas con
una periodicidad quincenal y un minimo de 2, con el objetivo de facilitar el
aprendizaje del ejercicio y la adherencia al mismo “¢’

* Intervencion grupal sobre ejercicio fisico:

- Forma parte del programa de intervencion psicoeducativa grupal, iniciando-
se en la 52 semana de la intervencion psicoeducativa grupal, con 2 sesiones
semanales de 30 minutos (Anexo 3) Para mejorar la adherencia al ejercicio
fisico se deben tener en cuenta la supervision de las sesiones (Recomendacion £)18.
la entrega de material suplementario ecomendacon O18 y |5 combinacion de
ejercicios en el hogar y el grupo (Recomendacion )18

« Terapia Fisica (TF):

- Aplicacion de TENS, de baja 0 alta frecuencia se recomendara en el dolor cré-
nico (Recomendacion 18 Sa racomendardn en algunos pacientes dependiendo de
la enfermedad de base, la localizacion del dolor y la respuesta a la aplicacion
del PT| (RecomenaadinB)3 v aspacialmente en la lumbalgia ecomendacion A1

- La ACUPUNTURA puede ofrecerse como opcion terapéutica para el alivio del
dolor a corto plazo en la lumbalgia cronica y el dolor de rodilla ecomendacion O18

- La terapia manual (movilizacion, manipulaciéon y masaje) debe ser tenida en
cuenta en la lumbalgia crénica y la cervicalgia crénica ecomendacion 818

4.6 () Se informard del procedimiento a realizar, de modo adecuado a sus posibili-
dades de comprension, de los riesgos, beneficios y alternativas. Se le entregara el
formulario de consentimiento informado (Cl) del procedimiento a realizar, segun
el Catalogo de la Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas Sociales (<) recomen-
dandole su lectura reflexiva, manifestando una actitud facilitadora para atender
a sus dudas y preguntas en todo momento.

4.7 El profesional de Enfermeria orientara el plan de cuidados a:
* NOC 1605 Control del dolor
* NOC 1402 Autocontrol de la Ansiedad
« NOC 1813 Conocimiento Régimen terapéutico
* NOC 1808 Conocimientos: Medicacion

componentes ]
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Actividades Caracteristicas de calidad

* NOC 1601 Conducta de cumplimiento

* NOC 1806 Conocimientos: Recursos sanitarios
* NOC 0313 Nivel de autocuidados

* NOC 1300 Aceptacion del estado de salud

* NOC 1205 Autoestima

* NIC 0200 Fomento del Ejercicio

¢ NIC 5880 Técnica de Relajacion

Médico de Familia, Enfermera de Familia y Fisioterapéuta
Actividades | Caracteristicas de calidad

5¢ 5.1 Elseguimiento del PTl serd individualizado en funcién de la patologia de base, las
SEGUIMIENTO caracteristicas del paciente y el tipo de intervenciones que contenga dicho Plan,
al menos se recomienda “:

+ Al mes de indicar el PTI, se realizard BPI-Sp para la funcionalidad global, la
EVN para la intensidad del dolor:

- Si se produce una disminucion del = 30% con respecto a la puntuacion inicial
en la EVN y/o una disminucién = 2,5 puntos con respecto a la puntuacion
inicial en el BPI-Sp se mantendrd el PTl instaurado y se volvera a evaluar a los
3 meses de su aplicacion

- Si esta disminucion no se produce, se ajustara el tratamiento farmacoldgico
de acuerdo con la pauta escalonada y se evaluara de nuevo al sequndo y
tercer mes de la aplicacion del PTI.

* Alos 3 meses del inicio del PTI se realizara el BPI-Sp y la EVN:

- Si se mantiene la reduccion o disminucion, se mantendrd el PTly se volverd a
evaluar a los 6 meses del inicio.

- Sino se ha conseguido la reduccion pese al ajuste escalonado de la interven-
cion farmacoldgica, se reevaluara la intervencion sobre habitos saludables y
la intervencion psicoeducativa y se evaluara a los 6 meses del inicio del PTI.

- Se volverd a explorar el drea psicoemocional realizando nuevamente el cri-
bado de la afectacion del estado de dnimo (depresion o ansiedad)“®" Si el
cribado es positivo hay que realizar una evaluacion complementaria utilizan-
do las siguientes herramientas diagnosticas ““¢:

* GAD-7 para ansiedad
* PHQ-9 para deteccion y valoracion de depresion

- En los pacientes en los que considere la ansiedad, la depresion o la somati-
Zacion como diagndstico principal, se abordaran en el marco del PAI ADS con
salida de este PAI

£ PAI Dolor Crénico no Oncoldgico
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+ Pasados los 6 meses del inicio del PTI:

- Si la situacion es de estabilidad, con poca probabilidad de cambio, se plan-
teard un seguimiento semestral, con el mantenimiento de los habitos de vida
saludable, la intervencidn farmacoldgica y las recomendaciones de automa-
nejo derivadas de la intervencion psicoeducativa “¢.

- Sila intensidad del dolor y/o funcionalidad no han alcanzado los objetivos,
debe considerarse como un cuadro de dolor crénico de dificil control, tribu-
tario de interconsulta a la UTD “©

« Si durante el sequimiento del PT| ““:

- Se considera necesaria la valoracion o intervenciones especificas por parte
del médico rehabilitador (tracciones, infiltraciones articulares, o de puntos
gatillo), no incluidas en el PTI 0 no disponibles en AP a nivel local, se gestio-
nara la cita correspondiente.

- Se indicara tratamiento con opioides mayores, se afiadiran las revisiones re-
comendadas para el ajuste de dosis y la valoracion de efectos adversos

- Se gestionara la cita para interconsulta con la UTD para: “¢

* La aplicacion de técnicas invasivas

+ La rotacion/cambio de opioides por aparicion de efectos adversos del SNC
(cita recomendada en un plazo inferior a 48 horas)

+ El uso de dosis superiores a 90 mg/dia de morfina o dosis equianalgésicas
de otros opioides mayores con dolor de dificil control (la cita recomendable
en un plazo inferior a 1 mes)

5.2 ({)) Se comprobaré que el paciente ha comprendido la informacion sobre el Plan
terapéutico a realizar y se dejara registro documental de dicha informacién en la
Historia de Salud

5.3 Se elaborard un informe, para la los distintos ambitos de atencion AP-AH, que
debe constar de datos clinicos relevantes en relacion al dolor:

« Tiempo de evolucion del Plan terapéutico: intervenciones realizadas y plan in-
dividualizado de enfermeria

« Valoracion de la intensidad del dolor y funcionalidad con los resultados de las
herramientas utilizadas
5.4 El profesional de Enfermeria orientara el plan de cuidados a:
« NOC 1605 Control del dolor
+ NOC 1402 Autocontrol de la Ansiedad
« NOC 1814 Conocimiento Procedimiento Terapéutico
+ NOC 1808 Conocimiento Medicacion

componentes EH



Anestesidlogo y Enfermera de la UTD
Actividades | Caracteristicas de calidad

6° 6.1 Se valorard, en todos los pacientes, el diagnostico, estudios complementarios
EVALUACION realizados, tratamiento previo y actual, tanto farmacoldgico como no farmaco-
|6gico, solicitdndose nuevas pruebas complementarias en caso necesario para
complementar la evaluacion, ¢

6.2 Se evaluard al paciente mediante la aplicacion del protocolo “Exploracién Psico-
l6gica Prequirtirgica” ““ 22 para la identificacion de aquellas variables psicoso-
ciales que, junto con las indicaciones médicas, se constituyen en predictoras de
los buenos 0 malos resultados de las intervenciones efectuadas para el trata-
miento de los sindromes de dolor crénico

6.3 Una vez evaluado, se aplicaran las siguientes actuaciones segun el motivo de la
interconsulta:

UTILIZACION DE TECNICAS INVASIVAS

Se llevaran a cabo medidas generales de higiene de manos y uso correcto de
guantes, antes y después de la realizacion de exploracion clinica i (2)

+ Se deberan adecuar las técnicas “¢

- Al diagndstico, particularmente en las personas con dolor crénico de dificil
control y cuadros dolorosos localizados
- A las caracteristicas individuales
- A la valoracion psicoldgica prequirdrgica ““22
* Los procedimientos mas utilizados son:

- Bloqueos que deprimen la actividad del Sistema Nervioso
- Bloqueos miofasciales y puntos trigger
- Modulacion-estimulacion antidlgica
- lontoforesis
- Infiltraciones articulares
* Se solicitard, en caso de ser necesario para la aplicacion de la técnica, valo-
racion en la consulta de preanestesia siguiendo las recomendaciones del PAI
Atencion al Paciente Quirtrgico “¢’

« () Se informard a todos los pacientes:
- Sobre el procedimiento que se le va a realizar y sus posibles efectos secunda-
rios y alternativas

- La necesidad de completar formulario de consentimiento informado, segun
el procedimiento y el Catalogo de la Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas

Sociales
ROTACION/CAMBIO DE OPIOIDES POR EFECTOS ADVERSOS DEL SNC

+ Se valoraran las circunstancias relacionadas con los efectos adversos (deshi-
dratacion, edad, comorbilidad), el tipo y dosis de opioides utilizados vy otros
medicamentos con accion sobre el SNC “®

&1 PAI Dolor Crénico no Oncoldgico
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Tras el ensayo de alguno de los opioides utilizados inicialmente (morfina, oxi-
codona, hidromorfona), y ante la ausencia de eficacia por aparicion de tole-
rancia y/o la presencia de efectos adversos dificiles de tolerar, se recomienda
reducir la dosis gradualmente o cambiar a otro opioide por via oral (morfina,
oxicodona, hidromorfona) o transdérmica (Fentanilo TTS) (ecomendacion £)18

Para el proceso de cambio de un opioide a otro:

- Calcular la dosis diaria equivalente de morfina del opioide que venia toman-
do vy la del nuevo opioide a indicar, para ello se tendrd en cuenta que las
tablas equianalgésicas y calculadoras existentes son solo orientativas “¢ °

- Reducir la dosis calculada del nuevo opioide entre el 25y el 50%, segun las
caracteristicas individuales del paciente (edad, raza), la tolerancia cruzada
que pueda existir entre los opioides y la dosis alcanzada con el opioide ini-
cial, este margen de seguridad trata de evitar la sobredosificacion durante
el cambio de opioide. En el caso de la metadona la reduccion se establecerd
en el 75-90% de la dosis calculada. Adicionalmente a la primera reduccion
se podra realizar una segunda reduccion de un 15-30% segun factores como
intensidad del dolor, presencia de insuficiencia hepatica, renal o respiratoria,
0 riesgo psicosocial de mal uso de opioides, ecomendacion 18

- Reducir/iniciar las dosis de ambos opioides de forma escalonada y con pro-
gresion de los cambios de aproximadamente el 30% cada 3 dias, para com-
pletar el cambio en un periodo minimo de 7-10 dias, el periodo de ajuste pue-
de ser mayor segun 10s casos. Los ceses 0 inicios bruscos pueden provocar
sindrome de abstinencia o efectos adversos por sobredosificacion “ 04!

- Otros opioides a considerar en la rotacion ante la no consecucion de los ob-
jetivos de control con los utilizados inicialmente:

+ Tapentadol: En pacientes en tratamiento con morfina, oxicodona o hidro-
morfonay ante la presencia de efectos adversos intolerables, este medica-
mento se considera una alternativa de uso @ecomendacion O

+ Metadona: Es costoeficiente, especialmente en pacientes adictos a opioi-
deg (Recomendacion 45 “ny diendose utilizar en Ultimo lugar de la seleccion es-
Ca|0nada de OpiOideS (Nivel de evidencia A)28
Su dosificacion es complicada por su larga vida media y tendencia a la acu-
mulacion. Se asocia a mayor riesgo de muerte por sobredosis ecomendacion O3
y requiere mayor experiencia

« Buprenorfina transdérmica. Aunque con efecto limitado sobre la inten-
sidad del dolor, supone una alternativa de tratamiento para los pacientes
adictos con dolor crénico, al igual que la metadona Recomendacion A
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EL USO DE DOSIS SUPERIORES A 90-180 mg/dia DE MORFINA O DOSIS EQUIA-
NALGESICAS DE OTROS OPIOIDES MAYORES

+ Se estableceran los incrementos en la dosis diaria hasta alcanzar el control del
dolor y su impacto, valorando el grado de tolerancia y riesgos o aparicion de
efectos adversos (dosis equianalgésicas = 200 mg/dia de morfina, indican un
nivel de tolerancia y riesgo de efectos adversos elevado) y se establecerd el
ambito y la periodicidad del seguimiento ““€,

+ Durante la monitorizacion o seguimiento se debera realizar evaluaciones perio-
dicas de consecucion de objetivos, aparicion de efectos adversos y signos de
adiccion o utilizacion inadecuada de opioides, Recomendacion 18

* Los test de valoracion inicial del riesgo de dependencia, aunque permiten estratifi-
car el riesgo, tampoco son suficientes para detectar estos problemas ecomendadcn)18

+ Los test urinarios y las monitorizaciones del consumo/prescripcion no son sufi-

cientemente Utiles para detectar los problemas de utilizacion de estos medica-
mentos (Recomendacion C) 18

6.4 En esta fase los cuidados de enfermeria iran dirigidos a :

NOC 1605 Control del dolor

NOC 1402 Autocontrol de la ansiedad

NOC 1814 Conocimiento Procedimiento Terapéutico
MOC 1808 Conocimiento Medicacion

6.5 (())Se facilitara informacion clara y precisa al paciente y/o familiar, manifestando
una actitud facilitadora para responder a sus demandas y expectativas.

6.6 Se garantizard la transmision de la informacion entre profesionales de distintos
ambitos de atencion (AP-AH) mediante informe de seguimiento o alta para ga-
rantizar la continuidad asistencial.
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Competencias especificas
del equipo profesional

n el desarrollo de la Gestidn por competencias del SSPA, a partir de 2006, se han
venido incluyendo en los Procesos Asistenciales Integrados, los mapas de compe-
tencias correspondientes de los y las diferentes profesionales.

En la primera etapa se clasificaron de manera estratégica en Conocimientos, Habilida-
des y Actitudes, a efectos didacticos, y de exhaustividad.

En una segunda fase se identificaron competencias generales (afectan a todos los pro-
fesionales con independencia de su puesto o categoria) y transversales (que tienen
que ver con los contenidos esenciales en el ambito sanitario) y extraidas a partir de los
Mapas de Competencias de los diferentes profesionales del SSPA, cuyo objetivo es la
Acreditacion.

En la actualidad nos centramos en las Competencias Especificas, que se ajustan a las
competencias técnicas o funcionales que los profesionales tienen que garantizar al pa-
ciente en el desarrollo de su proceso asistencial, se orientaran, por tanto, a los resulta-
dos esperados y van encaminadas a la generaciéon de un impacto en la atencion que se
presta a los usuarios y en el desarrollo individual de los profesionales.

Estas Competencias Especificas se establecen a partir de las competencias claves iden-
tificadas en las Unidades de Gestion Clinica (UGC) y Unidades funcionales (UFUN) para
la elaboracion de mapa de competencias profesionales para el puesto de trabajo, defi-
nido en el ambito del modelo de Gestion de Planes de Desarrollo Individual del Sistema
Sanitario Publico de Andalucia (GPDI).

A medida que los grupos profesionales las identifiquen, estaran disponibles en:

http://www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/formacionsalud/gestor/es/
calidadscopio/buenas_practicas

competencias
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Representacion
Grafica del PAI

a representacion global del Proceso Asistencial Integrado permite visualizar la am-

plitud real del mismo, inicidndose el Proceso Operativo (clinico-asistencial) tras el
contacto de la persona con el Sistema Sanitario por las diferentes entradas posibles
(AP-AH), y la atencidén de los profesionales desde diferentes ambitos de actuacién en
Atencion Primaria, Atencidon Hospitalaria. La continuidad de la asistencia al paciente/
familia y la salida del PAI, en el marco establecido por los Procesos Estratégicos y sus-
tentados en los Procesos de Soporte.

» Representacion global
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DENOMINACION
FORMULA

DEFINICION

TIPO DE INDICADOR
DIMENSION

FUNDAMENTO/
JUSTIFICACION

POBLACION DEL
INDICADOR

FUENTE DE DATOS
PERIODICIDAD
ESTANDAR

DENOMINACION
FORMULA

DEFINICION

TIPO DE INDICADOR
DIMENSION

FUNDAMENTO/
JUSTIFICACION

POBLACION DEL
INDICADOR

FUENTE DE DATOS
PERIODICIDAD
ESTANDAR

Indicadores

Evaluacion completa con los datos especificos sobre el Sindrome Doloroso

Numero de pacientes a los que se ha realizado una evaluacion completa con los
datos especificos sobre el sindrome doloroso x 100 / NUimero de pacientes diag-
nosticados de dolor crénico no oncoldgico

Realizar una evaluacién completa de los pacientes que presentan dolor cronico
no oncoldgico

Proceso
Efectividad

La evaluacion completa en los pacientes que presentan dolor crénico no oncolo-
gico es imprescindible para el conocimiento del caso y las medidas posteriores a
aplicar

Pacientes incluidos en el PAI que presentan cuadro de dolor crénico no oncologico

Historia de Salud
Anual
A determinar

Valoracion de la capacidad funcional

Numero de pacientes a los que se les ha realizado valoracion de la capacidad
funcional x 100. Numero de pacientes que presentan un cuadro de dolor crénico
no oncoldgico

Realizar una valoracion de la capacidad funcional en todos los pacientes diagnos-
ticados de dolor crénico no oncoldgico

Proceso
Efectividad

En los pacientes con dolor crénico no oncoldgico y por las repercusiones subjeti-
vas que se presentan es necesario la valoracion de capacidad funcional

Pacientes que presentan un cuadro de dolor crénico no oncoldgico

Historia de Salud
Anual
A determinar

indicadores []



DENOMINACION
FORMULA

DEFINICION

TIPO DE INDICADOR
DIMENSION

FUNDAMENTO/
JUSTIFICACION

POBLACION DEL
INDICADOR

FUENTE DE DATOS
PERIODICIDAD
ESTANDAR

DENOMINACION
FORMULA

DEFINICION

TIPO DE INDICADOR
DIMENSION
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JUSTIFICACION

POBLACION DEL
INDICADOR

FUENTE DE DATOS
PERIODICIDAD
ESTANDAR

Exploracion del Area Psicoemocional

NuUmero de pacientes a los que se les ha realizado exploracion del rea psicoemo-
cional x 100 / Nimero de pacientes diagnosticados de dolor crénico no oncoldgico

Realizar exploracion psicoemocional en todos los pacientes diagnosticados de
dolor crénico no oncoldgico

Proceso
Efectividad

Es necesario para el abordaje de pacientes con diagnostico de dolor crdnico no
oncoldgico la necesidad de realizar una exploracion psicoemocional

Pacientes que presentan un cuadro de dolor crénico no oncoldgico

Historia de Salud
Anual
A determinar

Intervenciones farmacolégicas escalonadas

Numero de pacientes a los que se les ha realizado intervenciones farmacoldgicas
de forma escalonada x 100 / NUimero de pacientes diagnosticados de dolor cré-
nico no oncoldgico

Aplicacion de intervenciones farmacoldgicas de forma escalonada como se defi-
nen en el Proceso Asistencial Integrado

Proceso
Efectividad

Las intervenciones farmacoldgicas en los pacientes que presentan diagndstico de
dolor crénico no oncoldgico deben realizarse de forma escalonada

Pacientes que presentan un cuadro de dolor crénico no oncoldgico

Historia de Salud
Anual
A determinar

¥l PAI Dolor Crénico no Oncoldgico



DENOMINACION

FORMULA

DEFINICION
TIPO DE INDICADOR
DIMENSION

FUNDAMENTO/
JUSTIFICACION

POBLACION DEL
INDICADOR

FUENTE DE DATOS
PERIODICIDAD
ESTANDAR

DENOMINACION
FORMULA

DEFINICION

TIPO DE INDICADOR
DIMENSION
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JUSTIFICACION

POBLACION DEL
INDICADOR

FUENTE DE DATOS
PERIODICIDAD
ESTANDAR

Cambio de linea terapéutica en pacientes que no alcanzan los objetivos de con-
trol de 2 puntos en las escalas correspondientes

Numero de pacientes a los que se les ha realizado cambios en la linea terapéu-
tica que no alcanzaron los objetivos de control de 2 puntos en las escalas co-
rrespondientes x 100 / Nimero de pacientes diagnosticados de dolor crénico no
oncoldgico y que no alcanzaron los objetivos de control de 2 puntos en la escala
correspondiente

Cambio de linea terapéutica por no alcanzar los objetivos de control
Proceso
Efectividad

Necesidad de efectuar un cambio terapéutico en aquellos pacientes que no alcan-
zaron los objetivos de control

Pacientes que presentan un cuadro de dolor crénico no oncoldgico

Historia de Salud
Anual
A determinar

Intervencion psicoeducativa a todos los pacientes

Numero de pacientes a los que se les ha realizado una intervencion psicoeduca-
tiva x 100 / Nimero de pacientes diagnosticados de dolor crdnico no oncoldgico

Intervencion psicoeducativa en los pacientes diagnosticados de dolor cronico no
oncoldgico

Proceso
Efectividad

La intervencion psicoeducativa pretende disminuir el dolor y aumentar la calidad
de vida

Pacientes que presentan un cuadro de dolor crénico no oncoldgico

Historia de Salud
Anual
A determinar
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DENOMINACION
FORMULA

DEFINICION

TIPO DE INDICADOR
DIMENSION

FUNDAMENTO/
JUSTIFICACION

POBLACION DEL
INDICADOR

FUENTE DE DATOS
PERIODICIDAD
ESTANDAR

DENOMINACION
FORMULA

DEFINICION

TIPO DE INDICADOR
DIMENSION

FUNDAMENTO/
JUSTIFICACION

POBLACION DEL
INDICADOR

FUENTE DE DATOS
PERIODICIDAD
ESTANDAR

Intervencion psicoeducativa individual

NuUmero de pacientes a los que se les ha realizado una intervencién psicoeduca-
tiva individual x 100 / Nimero de pacientes diagnosticados de dolor cronico no
oncoldgico

Intervencion psicoeducativa en los pacientes diagnosticados de dolor crénico no
oncoldgico

Proceso
Efectividad

La intervencidn psicoeducativa pretende disminuir el dolor y aumentar la calidad
de vida

Pacientes que presentan un cuadro de dolor crénico no oncoldgico

Historia de Salud
Anual
A determinar

Intervencidn psicoeducativa grupal

NUmero de pacientes a los que se les ha realizado una intervencion psicoedu-
cativa grupal x 100 / Nimero de pacientes diagnosticados de dolor crénico no
oncoldgico

Intervencion psicoeducativa en los pacientes diagnosticados de dolor crénico no
oncoldgico

Proceso
Efectividad

La intervencion psicoeducativa pretende disminuir el dolor y aumentar la calidad
de vida

Pacientes que presentan un cuadro de dolor crénico no oncoldgico

Historia de Salud
Anual
A determinar
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DENOMINACION

FORMULA

DEFINICION

TIPO DE INDICADOR
DIMENSION

FUNDAMENTO/
JUSTIFICACION

POBLACION DEL
INDICADOR

FUENTE DE DATOS
PERIODICIDAD
ESTANDAR

DENOMINACION

FORMULA

DEFINICION

TIPO DE INDICADOR
DIMENSION

FUNDAMENTO/
JUSTIFICACION

POBLACION DEL
INDICADOR

FUENTE DE DATOS
PERIODICIDAD
ESTANDAR

Intervencion rehabilitadora-fisica a todos los pacientes (consejo o programa de
ejercicios)

Numero de pacientes a los que se les ha realizado una rehabilitadora fisica x 100 /
Numero de pacientes diagnosticados de dolor crénico no oncoldgico

Intervencion rehabilitadora fisica en los pacientes diagnosticados de dolor cronico
no oncoldgico

Proceso
Efectividad

La intervencion rehabilitadora fisica pretende disminuir el dolor y aumentar la
calidad de vida

Pacientes que presentan un cuadro de dolor crénico no oncoldgico

Historia de Salud
Anual
A determinar

Intervencidn rehabilitadora-fisica a los pacientes de forma individual (consejo
0 programa de ejercicios)

Numero de pacientes a los que se les ha realizado una rehabilitadora fisica de
forma individual x 100 / Nimero de pacientes diagnosticados de dolor crénico no
oncoldgico

Intervencion rehabilitadora fisica de forma individual en los pacientes diagnosti-
cados de dolor crénico no oncoldgico

Proceso
Efectividad

La intervencion rehabilitadora fisica pretende disminuir el dolor y aumentar la
calidad de vida

Pacientes que presentan un cuadro de dolor crénico no oncoldgico

Historia de Salud
Anual
A determinar

indicadores [H



DENOMINACION

FORMULA

DEFINICION

TIPO DE INDICADOR
DIMENSION

FUNDAMENTO/
JUSTIFICACION

POBLACION DEL
INDICADOR

FUENTE DE DATOS
PERIODICIDAD
ESTANDAR

DENOMINACION
FORMULA

DEFINICION

TIPO DE INDICADOR
DIMENSION

FUNDAMENTO/
JUSTIFICACION

POBLACION DEL
INDICADOR

FUENTE DE DATOS
PERIODICIDAD
ESTANDAR

Intervencion rehabilitadota-fisica a los pacientes de forma grupal (consejo o
programa de ejercicios)

Numero de pacientes a los que se les ha realizado una rehabilitadora fisica de
forma grupal x 100 / Nimero de pacientes diagnosticados de dolor crénico no
oncoldgico

Intervencion rehabilitadora fisica de forma grupal en los pacientes diagnostica-
dos de dolor crénico no oncoldgico

Proceso
Efectividad

La intervencion rehabilitadora fisisca pretende disminuir el dolor y aumentar la
calidad de vida

Pacientes que presentan un cuadro de dolor crénico no oncoldgico

Historia de Salud
Anual
A determinar

Técnicas invasivas en el dolor crénico no oncoldgico

Numero de pacientes a los que se les ha aplicado una técnica invasiva en el trata-
miento de su cuadro de dolor crénico no oncoldgico de dificil control y adecuado
a su cuadro y localizacion x 100 / Nimero de pacientes diagnosticados de dolor
crénico no oncoldgico

Aplicacion de técnicas invasivas en el tratamiento de cuadros de dolor crénico no
oncoldgico

Proceso
Efectividad

La intervencién mediante técnica invasiva se aplicard en aquellos cuadros que no
respondieron a las técnicas anteriores aplicadas segun el Proceso Asistencial In-
tegrado

Pacientes que presentan un cuadro de dolor crénico no oncoldgico

Historia de Salud
Anual
A determinar
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DENOMINACION
FORMULA

DEFINICION
TIPO DE INDICADOR
DIMENSION

FUNDAMENTO/
JUSTIFICACION

POBLACION DEL
INDICADOR

FUENTE DE DATOS
PERIODICIDAD
ESTANDAR

Cambio de opioide

Numero de pacientes a los que se les ha realizado un cambio de opioide aplicando
las reducciones porcentuales correspondientes calculando para ello la dosis equi-
valente diaria del opioide que venia tomando y el nuevo indicado x 100 / Nimero
de pacientes diagnosticados de dolor cronico no oncoldgico y que se les realiza
un cambio de opioide

Cambio de opioide

Proceso

Efectividad

La necesidad de aplicar reducciones porcentuales en el cambio de opioide

Pacientes que presentan un cuadro de dolor crénico no oncoldgico

Historia de Salud
Anual
A determinar

indicadores [}






Anexo 1

Titulacion de morfina

La titulacion, permite calcular la dosis inicial y realizar ajustes posteriores, de cara a
minimizar los efectos adversos (a corto y largo plazo) y maximizar la adherencia al tra-
tamiento, para lo que se se deben tener en cuenta una serie de factores “®22618.

* Laedad

* Latoma, en las semanas previas, de algun opioide por el posible desarrollo previo de
tolerancia.

* La intensidad del dolor, el tipo neurofisioldgico y la enfermedad o trastorno que lo
ocasiona

* La posible presencia de insuficiencia renal, hepatica o respiratoria

* La toma de farmacos (benzodiacepinas, hipndticos) o substancias (alcohol, drogas
psicoactivas-cannabis, marihuana) que puedan interferir en el metabolismo de los
opioides o colaborar en los efectos adversos, en particular la sedacién, o aumentar el
riesgo de dependencia a largo plazo.

* La presencia de dificultades en la comunicacion, déficit cognitivo o grado de comu-
nicacion y participacion del paciente y/o cuidador en el manejo del tratamiento

Se recomienda iniciar la titulacion y ajustes con opioides de liberacion rapida y una vez
alcanzada una dosis diaria estable, cambiar a opioides de liberacidén prolongada que
tendrian menos riesgos a largo plazo, de adiccion y conductas aberrantes #2627,

Se recomienda estratificar el riesgo de desarrollar adiccidon o de uso inadecuado de
opioides, mediante herramientas especificas “®2518:

Por su simplicidad de uso para el ambito de Atencién Primaria se recomienda el Opioid
Risk Tool (ORT) “®32

* Riesgo bajo:

- No historia actual o anterior de abuso de drogas
- No historia familiar de abuso de drogas
- Ausencia de trastornos psicoldgicos mayores sin tratamiento
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* Riesgo moderado:

- Historia de abuso de drogas, sometido a tratamiento y controlado actualmente
- Historia familiar significativa de abuso de drogas
- Trastorno psicoldgico pasado actual en tratamiento

* Riesgo alto:

- Abuso de drogas presente en la actualidad

- Adiccion a drogas en la actualidad

- Trastorno psicoldgico mayor sin tratamiento

- Riesgo significativo para el propio paciente y para el profesional

El SOAP-R“933 que aungue mas extenso es un cuestionario que ha demostrado un ma-
yor nivel de sensibilidad y especificidad que el ORT, y que puede utilizarse en situacion
de mayor disponibilidad clinica o en investigacion, se puede obtener en espafol en:
http:/www.painedu.org/soapp-asp

PROCESO DE TITULACION

1.

Iniciar “® 2818 por via oral, dosis regulares de 5-10 mg de morfina de accidn rapida
cada 4-6 horas; si el paciente no tomaba opioides previamente, utilizar 5 mg como
dosis de inicio cada 4-6 horas.

A estas dosis regulares se afiaden rescates con la misma dosis elegida como dosis de
inicio, a administrar si no se logra el alivio del dolor una hora después de administrar
la dosis regular y se tendrdn en cuenta dichos rescates para ajustar la dosis diaria
total.

. Ajustar la dosis ““>% gumentando el 30-50% de la dosis previa si no se ha alcanzado

el control del dolor, entendido este como una desaparicion del dolor o al menos una
reduccion del nivel de intensidad previo del 33% en este ajuste también se tendran
en cuenta los rescates utilizados (suma de todas las dosis de rescate utilizadas). Al
igual que objetivos de cambio en el dolor deben establecerse objetivos de cambio de
la capacidad fisica evaluados con el BPI-Sp. Este porcentaje reincremento de dosis
puede subir hasta el 100% para los casos de dolor muy intenso en pacientes con bajo
riesgo de efectos adversos. El incremento total a realizar se distribuira entre las dosis
regulares que tome cada 4-6 horas.

. Cambiar “9>518 3 morfina de liberacion prolongada a partir de la dosis de morfina

utilizada en los dias previos, una vez conseguido el control del dolor, entendido este
como alcanzar el objetivo de disminucion del dolor y no usar mas de 3-4 rescates
diarios. Para el cambio, se calculara la dosis total diaria de morfina rapida sumando
las dosis consumidas en 24 horas y se repartird en las dosis correspondientes del
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farmaco de liberacidon prolongada que se vaya a utilizar, por ejemplo dos dosis de
morfina de liberacion prolongada cada 12 horas. Junto con la dosis de morfina de
liberacion prolongada se prescribiran rescates por si es necesario ajustar de nuevo
hasta alcanzar la dosis diaria mas efectiva y con menores efectos adversos

El periodo de ajuste dependera del entorno en el que el paciente se encuentra, y
de la capacidad para monitorizar el tratamiento (intensidad del dolor, impacto en la
realizacion de actividad, posible aparicion de efectos secundarios y la adherencia-sa-
tisfaccion del paciente). Se considera que dichos cambios se pueden realizar con

seguridad en un periodo total entre 3y 7 dias (cambios cada 24 horas o cada 48-72
horas (AG)6,30,31

4. Monitorizar el tratamiento a medio y largo plazo, para lo que se recomienda seguir la
regla de las 4A incluida dentro de las 10 precauciones universales ““34 de la medicina
del dolor y que supone evaluar regularmente los siguientes items:

* Analgesia (si se han alcanzado o no los objetivos previstos)
* Actividades (si se ha conseguido 0 no una mejora funcional en las actividades)

» Efectos adversos (si se han presentado o no los efectos adversos mas frecuen-
tes como nauseas y/o vomitos, estrefiimiento, somnolencia, mareos/vértigos, piel
seca/prurito)

e Conductas aberrantes

ROTACION O CAMBIO DE OPIOIDES MAYORES

Aunque los opioides mayores no tienen techo para su efecto sobre el dolor, es habitual
que con el tiempo, se desarrolle tolerancia, por lo que puede ser necesario ir subiendo
la dosis para conseguir de nuevo controlar el dolor, a medida que se sube la dosis diaria
sube también el riesgo de presentar efectos adversos graves, por lo que si aparecen
estos o bien alcanzamos dosis elevadas sin un buen control del dolor, se debe plantear
hacer la rotacién o cambio (rotacion “switching”)“®42>61828. da un opioide a otro (de
OP-A a OP-B), algunos autores incluyen el cambio de via de administracién de un opioi-
de dentro del concepto de rotacion.

Las guias y revisiones sistematicas advierten que la rotacion es un paso clave en el
que se pueden producir efectos adversos graves ““Z3l y que no se debe suspender
el opioide que venia tomando e iniciar bruscamente el nuevo con el 100% de la dosis
calculada (estrategia “Stop and GO”), sino que debe seguirse un proceso lento y esca-
lonado (“Start low, go slow”) que debe durar al menos 7-10 dias o incluso 1 mes como
recomiendan algunos autores “®3!

Ademas los calculos para pasar de un opioide a otro se basan en equivalencias estable-
cidas en estudios que a veces no incluyen pacientes con comorbilidad, edad avanzada
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o grado de tolerancia avanzado, por lo que algunos autores piensan que dichos calculos
estan sobreestimados #3235 v conviene ser mds cautelosos al cambiar a un nuevo
opioide para evitar efectos adversos graves que puedan aparecer cuando se utilizan
dichas tablas literalmente.

PROCESO DE ROTACION
1. Calculo de la dosis equivalente de morfina que corresponde al OP-A

2. Calculo de la dosis del OP-B que corresponde con la dosis de morfina que se ha cal-
culado en el paso 1

3. Ajustar a la baja la dosis de OP-B, calculada en el paso 2. Se realizara con una dismi-
nucion entre el 25-75% (margen de reduccién de seguridad)

4. Administrar durante 3-7 dias

* EI 70% de la dosis del OP-A que venia tomando
* EI 30% de la dosis a alcanzar con el OP-B

5. Administrar durante 3-7 dias

* El 30% de la dosis de OP-A
* El 70% de la dosis a alcanzar del OP-B

6. Administrar

» Suspender completamente el OP-A
* EI100% de la dosis a alcanzar con el OP-B

Nota: El porcentaje de reduccion a elegir dependerd de las caracteristicas individuales del paciente (descritas
anteriormente) y del fendmeno de tolerancia cruzada que se produce entre distintos opioides @ 2% e| grado de
dicha tolerancia es muy dificil de predecir por lo que de nuevo hay que ajustar la dosis del nuevo opioide y utilizar
dosis de rescate para el caso de que aparezca dolor intenso o sintomas de abstinencia durante la rotacién

En el caso de la metadona por su especial dificultad para predecir la respuesta farmacocinética “®2€ de cada
individuo, se efectuara una reduccién del 75-90% de la dosis calculada en el paso 2.

El periodo de ajuste recomendado en guias de consenso establece en 3 dias, pero algu-
nos autores aconsejan 3-4 semanas para aumentar el margen de seguridad “®393!
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Anexo 2

Intervencion psicoeducativa grupal de alta intensidad

La psicoeducacidén para personas con dolor cronico es un programa de tratamiento, des-
de un enfoque integral, cuyo objetivo es que estas personas puedan conocer mas acerca
de su malestar y que sean capaces de convivir y afrontar sus dificultades, reforzando sus
recursos personales y habilidades.

Obijetivos generales “®%°

* Reducir la experiencia de dolor y su impacto emocional
* Fomentar la autoeficacia y el automanejo de la enfermedad, la reduccion de la medi-

cacion y la dependencia de los agentes de salud

Objetivos especificos “< >

Reconceptualizar el dolor como un problema que puede ser manejable

Detectar las relaciones e influencias reciprocas entre los factores psicosociales y el
dolor

Normalizar las creencias y el procesamiento de la informacion (mitos, miedos)
Ensefar estrategias de afrontamiento activo para hacer frente al dolor

Incrementar el rango vy el nivel de actividad fisica

Facilitar el mantenimiento y la generalizacion de los resultados obtenidos y prevenir
recaidas

Favorecer la alianza de trabajo con el equipo terapéutico y los canales de comunica-
cion con la familia

Mejorar la situacion laboral

Inclusion en el grupo #3249

* Personas con dolor cronico que han mostrado pobres resultados con las intervencio-

nes psicoeducativas de baja intensidad

* Personas en las que se consideran importantes los factores biopsociales en la etiolo-

gia y el mantenimiento del dolor

* Motivacion para trabajar en grupo (la persona se encuentra en un estado de contem-

placidon o accion en la valoracion realizad sobre estadios de cambio en dolor crénico)
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No es recomendable para:

* Persona con dolor crénico con predominio de trastorno psicopatoldgico mayor

* Persona con dolor crénico con baja motivacion (estadio de precontemplacion del
cambio)

» Alta cronificacion del cuadro o discapacidad severa

* Personas en las que pueda existir un beneficio secundario de su estado de dolor
(existencia de litigios)

* Dependencia de alcohol u otras drogas

* Presencia de deterioro cognitivo que dificulte la comprension y el seguimiento de las
tareas grupales

Entrevista de acogida

Uno de los profesionales responsables del programa de psicoeducacion grupal, realizara
una entrevista de acogida para incluirlo en un grupo y evaluar una serie de variables que
permitan conocer la efectividad de la intervencidon una vez finalizada

Si la inclusion en el grupo estd prevista hasta un mes después de la realizacion de la
Ultima valoracion de la intensidad e impacto del dolor mediante la EVN y el BPI-Sp, se
tendra en cuenta dicha valoraciéon como nivel basal previo a la intervencion, en caso de
que dicha evaluacion se haya realizado en un plazo de tiempo superior se debera repetir

En [a misma entrevista se recogera el acuerdo verbal de participacion en el grupo que
quedara recogida en la Historia de Salud

Igualmente se informara sobre el numero de sesiones, los temas trabajados y la dinami-
ca grupal

Metodologia de trabajo
Las sesiones se desarrollaran en tres partes:

1. Informacion y contenidos de la sesidn. Revisidon de tareas
2. Trabajo sobre el tema de la sesion mediante dinamicas grupales
3. Expresion de opiniones, dudas, emociones. Tareas para casa

Participantes

Entre 8 y 12 personas

Equipo multiprofesional

Conformado por profesionales de medicina de familia, enfermeria de familia y fisiotera-
peutas
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Sesiones

Once sesiones de una hora y media de duracién semanales. A los seis meses se manten-
dra una sesion de dos horas de seguimiento

Contenidos de las sesiones /241424344
12 sesidn

* Acogida y presentacion de cada miembro del grupo y del equipo terapéutico

* Exposicion de los objetivos y metodologia de trabajo

* Aceptacion de las normas grupales de puntualidad, compromiso, confidencialidad y
realizacion de tareas

* Tema de trabajo: dolor crénico
Contenidos:

- lIdentificacion y naturaleza del dolor y sus caracteristicas, factores mantenedo-
res, identificacion de estados emocionales o estresares relacionados con el dolor.
Teorias integradoras (teoria de la puerta, teoria de la neuromatriz). Factores que
aumentan el dolor y factores que lo disminuyen)

- Impacto del dolor sobre la vida personal, familiar, laboral y de ocio

- Factores ligados al género relacionados con la vivencia, expresion y afrontamiento
del dolor

Tareas para casa: observacion y descripcion del dolor, identificacion de factores que lo
intensifican y que lo disminuyen. Registro

22 sesion

* Trabajo sobre las tareas para casa: puesta en marcha, dificultades para su realizacion
* Tema de trabajo: La medicacion
* Contenidos:

- Funcionamiento de los farmacos utilizados en el dolor
- Uso de la medicacion, ventajas y desventajas, adherencia al tratamiento, cuando la
medicacion no es suficiente, relacion con los proveedores de salud

Tareas para casa: registro de la medicacion, termdmetro de alivio del dolor, efectos se-
cundarios

32 sesion

* Trabajo sobre las tareas para casa: puesta en marcha, dificultades para su realizacion
» Tema de trabajo: Tension-relajacion
* Contenidos:

- Efectos de la tension sobre la experiencia del dolor
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- Romper el circulo del dolor (dolor-tension-aumento del dolor)
- Técnicas y practicas de relajaciéon muscular progresiva, respiracion profunda

Tareas para casa: practica de la respiracion y relajacion muscular progresiva, Registro

42 sesion

* Trabajo sobre las tareas para casa: puesta en marcha, dificultades para su realizacion.
Practicas de relajacion

* Tema de trabajo: Habitos de vida saludable

* Contenidos:

- Alimentacion sana

- Habitos de suefo

- Consumo de alcohol, tabaco u otras drogas

- Higiene postural (vida diaria y laboral)

- ldentificacion de factores personales de riesgo para el dolor

- Establecimiento de objetivos de cambio, propuestas para alcanzarlos, calendario
de actividades

Tareas para casa: Establecimiento de una dieta. Higienizacién del suefio. Registro

52 sesidén
* Trabajo sobre las tareas para casa: puesta en marcha, dificultades para su realizacion.
Practicas de relajacion abreviada

* Tema de trabajo: El ejercicio fisico
* Contenidos:

- Creencias y mitos acerca del ejercicio fisico

- Importancia de una musculatura fuerte frente a una débil
- Normas basicas de ejercicio aerdbico

- Practicas de ejercicio aerdébico

Tareas para casa: practica de ejercicio fisico

62 sesion
* Trabajo sobre las tareas para casa: puesta en marcha, dificultades para su realizacion.
Ejercicios aerdbicos. Practicas de relajacion abreviada
* Tema de trabajo: La atencién
* Contenidos:
- Naturaleza de la atencidn y su papel en la percepcion del dolor
- Manejo de la atencion
- Estrategias de manejo de la atencidn: distraccion e imaginacion

Tareas para casa: registro practicas de tareas de distraccién
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72 sesion

* Trabajo sobre las tareas para casa: puesta en marcha, dificultades para su realizacion.
Ejercicios aerdbicos. Practicas de relajacion abreviada

* Tema de trabajo: Factores psicoldgicos: pensamientos y emociones

* Contenidos:

Papel de los pensamientos en las emociones y en el dolor
La ansiedad vy la rabia asociadas al dolor

Generando pensamientos positivos y alternativas

La autoestima

Identificacion de fortalezas

Tareas para casa: listado de pensamientos negativos propios y generacion de pensa-
mientos alternativos

82 sesiodn

* Trabajo sobre las tareas para casa: puesta en marcha, dificultades para su realizacion.
Ejercicios aerdbicos. Practicas de relajacion

* Tema de trabajo: Afrontamiento del dolor

* Contenidos:

Estrategias para hacer frente al dolor

Estrategias de afrontamiento desadaptativas (aquellas evitativas o que ceden el
control del dolor a otros) y adaptativas (dirigidas a la aceptacion del dolor y a un
buen indice de funcionamiento fisico o psicoldgico)

Puesta en marcha y dificultades de las estrategias activas de afrontamiento del
dolor

Tareas para casa: registro de estrategias usadas para afrontar el dolor

92 sesidn

* Trabajo sobre las tareas para casa: puesta en marcha, dificultades para su realizacion.
Ejercicios aerdbicos. Practicas de relajacion abreviada

* Tema de trabajo: Comunicacion efectiva

* Contenidos:

El dolor y su influencia en la comunicacion con los demas

El dolor como forma de comunicacién

Estilos de comunicacion (no asertiva, agresiva, asertiva)

La comunicacion no verbal

La asertividad como forma de mejorar la comunicacion con los demas (familia,
amistades, personal sanitario, etc)

Técnicas para favorecer la asertividad

Tareas para casa: registro de practicas de comunicacion asertiva en una situacion cotidiana
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102 sesién

* Trabajo sobre las tareas para casa: puesta en marcha, dificultades para su realizacion.
Ejercicios aerdbicos. Practicas de relajacion abreviada
* Tema de trabajo: organizacion del tiempo y actividades de refuerzo
* Contenidos:
- Reflexionar sobre la propia actividad, también sobre aquellas actividades a las que
se ha renunciado por el dolor
- Distribucion del tiempo: actividad-reposo
- Establecer prioridades, eliminar obligaciones: simplificar las actividades; delegar
actividades; bajar el listén; dividir tareas; programar de forma holgada el tiempo y
regular los descansos

Tareas para casa: registro de actividades y propuestas de cambio

112 sesidén

* Trabajo sobre las tareas para casa: puesta en marcha, dificultades para su realizacion.
Ejercicios aerdbicos. Practicas de relajacion abreviada
* Tema de trabajo: control de recaidas y mantenimiento de resultados
* Contenidos:
- ldentificacion del riesgo de recaidas
- Deteccidn de sefales de recaida (que llevan a abandonar los cambios realizados
en el estilo de vida y en el afrontamiento del dolor crénico
- Listado de sefiales de recaida e identificacion de situaciones de alto riesgo que
pueden incrementar el dolor
- Refuerzo del trabajo realizado durante el grupo y nueva habilidades aprendidas

Cierre del grupo: Valoracion global sobre la experiencia grupal

Evaluacion del grupo psicoeducativo

El equipo terapéutico completara en cada sesion una hoja de evaluacion de la misma,
en la que se consigne contenido de la sesidn, participacion, areas de dificultades en la
tarea, cambios

Evaluacion global cualitativa sobre el desarrollo del grupo vy los resultados alcanzados
Evaluacion cuantitativa a través del retest de los cuestionarios basicos aplicados previos
al grupo (EVA, BPI-Sp, Cuestionario de estadios de cambio en dolor crdnico)
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Anexo 3

Orientacion sobre ejercicio y actividad fisica en dolor
cronico

La aplicacion de un programa de actividad fisica debe formar parte central en la apli-
cacion y el seguimiento del PTI en el dolor crénico y particularmente en la lumbalgia
cronica y en la osteoporosis, independientemente de la edad y patologias que presente
el paciente, con el objetivo de aumentar la capacidad aerdbica, la fuerza muscular y la
movilidad articular, para disminuir la intensidad del dolor, tratar la perdida de capacidad
funcional, prevenir la aparicidon de reagudizaciones y fomentar el automanejo, la realiza-
cion de ejercicio fisico y el control del peso corporal “®42

El programa a aplicar tendrd un enfoque integrador y progresivo comenzando por
actividades de baja intensidad individuales, hasta llegar a intervenciones grupales
estructuradas, dichas actividades se adaptaran a las caracteristicas y respuestas de
la persona con dolor cronico y dependera de: la edad, la disponibilidad de tiempo y
otros recursos para desarrollar el programa, la motivacion para seguir un programa
estructurado, los recursos personales para el autocuidado y el tiempo de evolucion del
dolor crénico (Recomendacion A2) 45

La prescripcion ademas de tener en cuenta el estado de salud y la actividad habitual de la
persona, fijara unos objetivos factibles y consensuados, teniendo en cuenta que cualquier
incremento de actividad fisica es saludable para las personas con dolor crénico aunque
no supere el umbral mencionado en cuanto a tiempo o intensidad del ejercicio “@4>

La prescripcion debe incluir ejercicios globales de columna, miembros superiores e infe-
riores, higiene postural, relajacion, estiramientos (adaptado para cualquier paciente sea
cual sea su patologia) segun valoracién individual o de grupo “@4>

La recomendaciéon general para aumentar la capacidad cardiovascular y la resistencia
es la realizacion de ejercicio fisico aerdbico (caminar, nadar, bicicleta) regular, que ha
sido definida por el Colegio Americano de Medicina del Deporte, con un umbral para
adultos en general de 150 minutos por semana de actividad fisica moderada, que puede
distribuirse en 3 dias por semana o 30 minutos 5 dias a la semana ©meniadonA) 45 an cas0
de actividad fisica intensa es suficiente con 75 minutos por semana o incluso menor
duracion en tiempo, pero con ejercicios mas vigorosos, se puede combinar ejercicios de
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intensidad moderada con ejercicios de intensidad alta para adaptarse a las necesidades
de las personas, ademas se pueden acumular intervalos de ejercicio de 10 minutos de
duraciéon minima para cumplir el objetivo semanal

Esta practica de ejercicio aerébico debe combinarse con ejercicios de fortalecimiento
muscular y de elasticidad (fecomendacion )45

* Con respecto a ejercicios de resistencia, los adultos deben entrenar cada uno de los
principales grupos tendido-musculares 2-3 dias de la semana, con pausas de dos dias
entre cada rutina. Los ejercicios conviene hacerlos en 8 a 12 repeticiones, a las personas
mayores se les sugiere cumplir rutinas leves o muy leves, segun su estado de forma fisica

» Para obtener una buena flexibilidad se recomienda 2-3 sesiones por semana de esti-
ramientos, la duracion de cada estiramiento de 10 a 30 segundos y que se repita de 2
a 4 veces, los estiramientos deben realizarse después de calentar los musculos y tras
realizar el ejercicio aerdbico para evitar lesiones.

Los ejercicios que aumentan la capacidad neuromotora (agilidad, equilibrio, coordina-
cién y marcha) como el entrenamiento propicepctivo o las actividades con multiples
componentes como el Taiji y el Yoga pueden mejorar o mantener la funcién fisica y
reducir el riesgo de caidas en personas fragiles (Recomendacion )45

El ejercicio fisico no neutraliza por completo los perjuicios que ocasionan las actividades
sedentarias prolongadas, como estar sentado viendo la televisidn, por lo que se reco-
mienda interrumpir dichas actividades cada 10 o 15 minutos adoptando la postura de
bipedestacion

Para alcanzar los objetivos de un programa de ejercicios se debe progresar gradual-
mente ajustando la duracion, intensidad y frecuencia ®eme%dnB4s v da cara al éxito en
el mantenimiento del ejercicio fisico a largo plazo, es aconsejable se realicen ejercicios
y actividades que sean agradables RecomendaiinBl4s v qye se incluyan dentro de las rutinas
de la vida diaria, las estrategias de cambio de conducta ®eomeniadianB4s o |5 colaboracion
de monitores o especialistas en programas de ejercicios fisicos ayudan a conseguir los
objetivos y la adherencia al ejercicio a largo plazo (eomendadon)4s

El programa de actividad y ejercicio fisico estara adaptado a la situacion fisica previa
del paciente que lo realizara de forma completa y con mayor o menor intensidad segun
su resistencia y localizacién del dolor eomendaion£45 Eq importante la supervision de un
meédico, de la enfermera o fisioterapeuta, que atiende al paciente para asegurar la com-
prension de las recomendaciones y la adherencia a las mismas en el seguimiento.

En general se considera una sesion ideal:

e Calentamiento de 5 a 10 minutos: estiramientos sencillos
e Acondicionamiento de 20 a 30 minutos (50 a 70% frecuencia cardiaca maxima). Una
“forma casera” de saber que el ejercicio es de intensidad suficiente es que la persona
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note un leve aumento de la temperatura corporal, incremento del ritmo respiratorio
y la frecuencia cardiaca, pero sin llegar a ser fatigante. También puede utilizarse la
escala de Borj que se incluye en este anexo

Enfriamiento: 10 minutos

Se recomienda:

Control del dolor antes del ejercicio

Ejercicio de baja intensidad: caminar, cinta rodante, bicicleta, ej.: ideal en piscina

En los dias de empeoramiento: disminuir el tiempo e intensidad del ejercicio (no se
aumenta cuando se estd mejor, se mantiene el tiempo recomendado a continuacion)
30 minutos de forma consecutiva: 12 sesidon 3 minutos.....32 semana 10 minutos...hasta
llegar a los 30 minutos

Tabla general de ejercicios para los grupos musculares y articulaciones mas importan-
tes, dependiendo de la situacion de la persona se sustituird o adaptard con ejercicios
para localizaciones especificas segun la enfermedad

Ejercicio 1: Rotacion de hombros

Posicion de pie, pies ligeramente separados, brazos pegados al cuerpo con los codos
flexionados. Espalda recta

Realizacion: giros de hombro hacia delante y hacia atras. Realizar 10 repeticiones con
un descanso de 30 segundos

Deberd ir aumentando el nimero de repeticiones hasta llegar a 15.

Ejercicio 2: Flexion de extremidades inferiores con flexiones de extremidades superiores

Posicion: de pie, pies ligeramente separados con ligera flexion de rodillas, brazos pe-
gados al cuerpo. Espalda recta

Realizacion: flexion de cadera y rodilla manteniendo elevados los miembros superio-
res a la altura de los hombros

Realizar 10 repeticiones con un descanso de 30 segundos

Deberd ir aumentando el nimero de repeticiones hasta llegar a 15

Ejercicio 3: Lateroflexiones de tronco

Posicion: de pie ligeramente separados con rodillas flexionadas, codos flexionados y
manos a la altura de la nuca

Realizacion: Inclinaciones de tronco hacia un lado y el otro

Realizar 10 repeticiones con un descanso de 30 segundos

Debera ir aumentando el nimero hasta llegar a 18
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Ejercicio 4: Zancadas laterales

Posicion: de pie pies ligeramente separados, codos ligeramente flexionados con ma-
nos a la altura de la cadera

Realizacion: paso lateral hacia la izquierda con flexidon de caderas y rodillas. Vuelta a
la posicion intermedia y paso lateral hacia la derecha con flexion de caderas y rodillas
Realizar 10 repeticiones con un descanso de 30 segundos

Deberd ir aumentando el nimero de repeticiones hasta llegar a 18

Ejercicio 5: Zancadas laterales con flexion de extremidades superiores

Posicion: de pie, pies ligeramente separados, miembros superiores en posicion neutra
pegados al cuerpo

Realizacion: paso lateral hacia la izquierda con flexion cadera y rodillas y con ele-
vacion de brazos hasta la altura de los hombros. Vuelta posicion intermedia y paso
lateral hacia la derecha con flexion de caderas y rodillas y elevacidon de brazos hasta
la altura de los hombros

Realizar: 10 repeticiones hacia cada lado con un descanso de 30 segundos

Debera ir aumentando el nimero de repeticiones hasta llegar a 18

Ejercicio 6: Ejercicio compuesto

Posicion: de pie, pies ligeramente separados, rodillas ligeramente flexionadas, miem-
bros superiores en posicion neutra pegados al cuerpo

Realizacion: elevacion de brazos a la altura de los hombros con abduccion de los
mismos. Realizar flexiones de tronco con giro, llevando el brazo hacia el pie del lado
contrario. Vuelta a posicion media y realizar elevacion completa de brazos con ab-
duccién de los mismos y repetir la flexion con giro de tronco

Realizar 10 repeticiones hacia cada lado con un descanso de 30 segundos

Debera ir aumentando el numero de repeticiones hasta llegar a 18

Ejercicio 7: Simulacion de marcha

Posicion: de pie, pies ligeramente separados, miembros superiores en posicion neutra
pegados al cuerpo

Realizacidon: marcha por terreno llano cambiando la velocidad del paso durante un
tiempo preestablecido comenzando por 10 minutos hasta un maximo de 30-45 mi-
nutos seguidos. También se puede predeterminar la distancia a recorrer

Ejercicio 8: Bicicleta estatica

Posicion: sillin para no forzar la flexion de la rodilla

Realizacion: pedaleo sin resistencia durante 10 minutos e ir aumentando el tiempo
de pedaleo de 5 en 5 minutos hasta un total de 25-30 minutos asi como el ritmo de
pedaleo

Realizar 5 minutos de pedaleo muy suave
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ESCALA DE PERCEPCION DE ESFUERZO, DISNEA Y CANSANCIO EN LAS PIERNAS DE

BORG MODIFICADA

Se trata de una escala de percepcion subjetiva que nos sirve para valorar el nivel de es-
fuerzo que realiza la persona desde su punto de vista, y la evolucidon que presenta

e . Cansancio/dolor en

6
7
8
9
10

n
12

13
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16
17
18
19
20

Muy, muy suave
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Nada

Empieza a notar
Muy poca
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Moderada

Algo mas severa
Severa

Muy severa

Muy, muy severa
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10

&

Nada

Empieza a notar
Muy poca

Poca

Moderada

Algo mas severa
Severa

Muy severa

Muy, muy severa

Entre las puntuaciones 11y 13 de la percepcion de esfuerzo, se considera que la persona esta trabajando a
un 75% de su frecuencia cardiaca maxima, que es lo que debe alcanzar a la hora de realizar el ejercicio. Las
puntuaciones en dificultad para respirar y cansancio de piernas es aconsejable que oscilen entre 2 y 4 de

esta escala de Bérg modificada.
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