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Introducgado

Em outubro de 2012, nos dias 20 e 21, a APED organizou na cidade de Leiria o V Encontro das
Unidades de Dor, integrado na Semana Europeia/Dia Nacional de Luta Contra a Dor (20 de
outubro), precedido no mesmo local (a 18 e 19 de outubro) das Il Jornadas da Unidade de Dor

do Centro Hospitalar Leiria-Pombal.

Neste evento decorreram diversos painéis em simultaneo, cujas conclusdes finais subscritas pelos
participantes nestes workshops, sdo apresentadas neste documento colocado 4 consideragdo dos
socios da APED, documento esse, que reflete as opinides vinculadas pelos seus participantes,
recolhido e sintetizado pelos coordenadores dos workshops, que dispuseram de toda a liberdade

para materializacdo e concretizacdo dos mesmos.

Os seis temas debatidos foram na nossa opinido da maior importancia e interesse, integrando
especialistas convidados que procederam & introducdo dos mesmos e que animaram uma
discussdo que acreditamos, que foi participativa e proficua correspondendo as expectativas da

grande maioria do presentes.

Avaliacdo da qualidade nas Unidades de Dor; que indicadores

Terapéuticas ndao-farmacoldgicas no tratamento da dor crénica

Instrumentos de avaliacdo psicoldgica nas Unidades de Dor

Tratamento da dor crdénica e na crian¢a e nos adolescentes: onde e por quem?

Integracdo socio laboral das Unidades de Dor

AN A T e

Normas de orientacdo clinica (NOC) na dor crdnica, Se? Quando e onde?

foram os temas debatidos, cujas conclusGes ndo representam necessariamente a opinido da
sociedade ou da sua Direcao.

Porque pretendemos uma sociedade plural, critica e participativa, convidamos todos vés a
emitirem a vossa opinido, sem reservas ou temor, enviando os vossos comentdarios para os

coordenadores dos workshops ou para o meu e-mail fcor@netmadeira.com

Duarte Correia

Presidente da APED


mailto:fcor@netmadeira.com

Workshop 1:

Avaliacao da Qualidade das Unidades de Dor:
Que indicadores?

Coordenadores: Duarte Correia e Ana Marcos
Colaboragdo: Alice Cardoso e Francisco Lopez

Presentes : 27 profissionais de saude

Fundamentada a importancia de medir a qualidade das Unidades de Dor, como instrumento de
mudanca e melhoria da pratica clinica; Avaliacdo da qualidade considerada uma necessidade.

A existéncia de avaliacdo de qualidade pode contribuir para a sustentabilidade das préprias
Unidades.

Fomentar a importancia da APED como meio facilitador da avaliacdo da qualidade das Unidades

de Dor.

Conceito de qualidade na area da dor: diferentes vertentes
a) Forma de dar melhores respostas ao doente com dor
b) Avaliar as expectativas do doente com dor quando é tratado

¢) Qualidade é dindamica e os instrumentos de medicdo precisdo de ajustes frequentes

Objetivos de medir a qualidade
a) Medir o que fazemos
b) Medir através de indicadores
c) Trilogia da avaliacdo da qualidade: estrutura, recursos, processos e resultados

d) Motor de desenvolvimento

Indicadores a definir
a) Fiaveis
b) Universalmente aceites
c¢) Com limites de controlo estatistico (indicadores quantitativos)
d) Faceis de aplicar em todas as Unidades
e) Validos e Validados

f) Terem utilidade



g) Baseados na medicina de evidéncia
h) Que sejam um reflexo real da atividade das Unidades de Dor
i) Criados e aplicados de forma progressiva

j) Que sirvam como instrumento de mudanca e motivador

Foram deixados pelo Dr Francisco Lopez alguns indicadores usados em Espanha

e Uso de escalas validades na avaliagdo da dor;

e Necessidade de medicacdo de resgate;

e Avaliacao da satisfacgao;

e Diminuicdo de 3 pontos na escala de avaliagdo como forma de avaliar a eficacia da

terapéutica.

Questoes / dificuldades no processo
1. Considerado que a existéncia de NOCs na area de intervengao das Unidades de Dor, pode
servir para uniformizar praticas e facilitar a avaliacdo da qualidade;
2. Dificuldade nos registos das Unidades de dor face aos diferentes programas informaticos
hospitalares; limitacdes do SAM, SAPE /SONHO
3. Insuficiéncias encontradas nos registos;

4. Inexisténcia na uniformizacao dos registos

Solugdes apontadas
1. Criar registos que independentemente da fonte (plataforma informatica, suporte papel...)
contenham a informacgao necessaria;
2. Criar indicadores aplicaveis
3. Processo progressivo de avaliacdo resultados (quantitativos e qualitativos);
4. Indicadores que sirvam de métrica
5

Indicadores que incluam ndo apenas a estrutura mas também o processo e

Proposta final:
1. Criacdo de grupos de trabalho
2. Criacdo de um Gabinete Permanente de Qualidade no seio da APED
3. Criacdo de um guia de normas e orientagdes das Unidades de Dor/ colaboracdo com a

DGS na criagao de Normas que venham a ser criadas para as Unidades de Dor Crénica;



4. Fazer um levantamento atualizado das Nacional das Unidades de Dor (o que se faz? e
como funcionam?) e propor a criacdo de redes de referenciacdo no ambito da dor
cronica;

5. Adaptacdo das normas europeias e da IASP

6. Decisdo dentro dos drgaos sociais da APED da estratégia a definir: Como, quando,

Quem?

Voluntdrios para integrar o grupo

1. Criagao de grupos de trabalho: Dr. Jodo Duarte; Dra. Leonor Amaro; Dra. Maria

Fragoso; Dra. Maria Carlos, Dr.2 Alice Cardoso, Dr. Teresa Patto, Dr.2 Ana Valentim, ...

Participantes:

— Juliana Paciéncia

— Joana Henriques

— Sofia Proencga

— Conceigao Duarte
— Isabel Duque

— Elisabete Valente
— Manuel Dias Costa
— Henrique Dias

— Alice Cardoso

— Susana Cardana

— Eunice José

— Francisco Lopez

— Fernando Pousa

— Leonor Amaro

— Adelaide Semblano
— Cristina Duarte

— Teresa Vaz Patto

— José Romao

— Jodo Silva Duarte
— Ana Valentim

— Maria do Carmo Rocha
— Maria Carlos Cativo
— Maria Fragoso

— Diamantino Pereira
— Maria Ceu Loureiro
— Ana Marcos



Workshop 2:

Terapéuticas nao Farmacologicas

Coordenador: Filipe Antunes.

Colaboragdo: Susana Abreu; Rosario Alonso e Rosario Vilardebd

Estrutura do WS:

1-Apresentacdo do WS (elucidar objectivos e apresentar razées de escolha)
2-Terapéuticas ndo farmacoldgicas (selecionadas de acordo com a opinido do Coordenador, tendo
pesado a evidencia cientifica disponivel (2 primeiros casos) e a expectativa criada em eventos de
Dor, anteriormente-Hipnose)

e MFR na DOR (aspectos praticos das varias opg¢des possiveis a ter em conta)

e Acupuntura na DOR (quando referenciar)

e Hipnose na DOR (apresentagao de conceitos. Sessdo pratica)

3-Discussao do WS; Sugestdes e conclusdes

Assisténcia:
Maioritariamente enfermeiros e ndo necessariamente com actividade em Unidades de Dor
(embora na maioria, sim). Alguns médicos pertencentes ou ndo a Unidades de Dor.

Foi activamente participado e excedida largamente a lista de inscritos.

Conclusoes:

1-As técnicas ndo farmacoldgicas sao tao validas quanto as farmacoldgicas no tratamento da dor.
Necessitam de rigor na prescricdo (médica-imperativos clinicos, cientificos e médico-legais) e na
execucdo (técnicos devidamente qualificados e certificados), pelo que devem ser os utentes bem
seleccionados e correctamente referenciados (médico e idealmente de uma Unidade de Dor) .
2-Devem basear-se na maxima evidéncia cientifica e clinica disponivel. Nem tudo é terapéutico e
validado no tratamento da Dor.

3-Devem ser validadas e avaliadas ao longo do tempo de actuagdo/execucdo e de forma

consistente e sequencial.



4-Necessidade de estabelecer critérios e fluxogramas de actuacdo entre as Unidades de Dor e
outros servicos clinicos (hospitalares no caso de Hospitais, outros nos casos diferentes) que
possam disponibilizar servigos alternativos no tratamento da Dor. Esta realidade é visivel no caso
concreto da MFR, mas podera ser pensada pex com a Psiquiatria (no caso de técnicas psicoldgicas
ou do foro psicanalitico) ou com outros servicos que possam dispensar esse tipo de técnicas
(Endocrinologia/Nutriccdo; Anestesia; Cuidados Paliativos, ou outros). No caso da Acupuntura
podera ser efectuado com quem preste o servigo de acupuntura médica.

5-Necessidade de fomentar a formacdo em Dor e particularmente nas técnicas ndo farmacoldgicas
no ensino pré e pos-graduado, de forma a alertar e despertar consciéncias na actuacdo e

validagao das mesmas.

Numa época de racionalizacdo de recursos, devem ser aproveitadas todas as sinergias possiveis,
desde que vdlidas clinica e cientificamente. As Unidades de Dor ndo sdo, nem podem ser e ter o
exclusivo da abordagem de Dor, quer por razées de competéncia, quer por razoes de tempo e

espaco, que possam ser necessarios na prestacao de terapéuticas ndo farmacoldgicas.



Workshop 3:

Tratamento da dor crénica em criangas e adolescentes:

onde e por quem
Coordenadora: Ananda Fernandes

Justificacao

A dor crdénica em criancas e adolescentes é um problema de saude que tem emergido nos ultimos
anos como um fendmeno mal conhecido e pouco valorizado. Os estudos de prevaléncia na
populacdo escolar, realizados em diversos paises, apontam numeros surpreendentemente
elevados de queixas algicas nao ligadas a patologias especificas. Além destas, inUmeras criangas
sofrem de doencas crénicas em que a dor é um componente significativo.

Embora a maioria das criangas com dor crénica ndo se torne “doente”, a identificagcdo precoce das
situagdes que podem tornar-se problematicas requer uma avaliagdo multidimensional da dor e do
seu impacto nas actividades de vida da crianga e no funcionamento familiar. Tal contribui ndo
apenas para o bem-estar das criancas e familias como podera ser relevante para reduzir a
prevaléncia da dor crénica na idade adulta.

Em Portugal, ndo é conhecida a prevaléncia na populagdo escolar nem estdo identificados,
enquanto tal, os servicos e profissionais que atendem as criancas e adolescentes com dor crdnica.
Existindo razdes para crer que as estatisticas do nosso pais ndo serao significativamente diferentes
das de outros paises europeus, designadamente Espanha, a reunido de um grupo de profissionais
com experiéncia de atendimento de criancas e adolescentes revelou-se uma forma de lancar a

discussdo sobre este tema.

Objectivos

1. Identificar de que forma se encontra organizado o atendimento das criancas e adolescentes
com dor crénica em Portugal

2. Identificar as principais dificuldades no diagndstico, tratamento e referenciagdo

3. Identificar estratégias para ultrapassar as dificuldades encontradas

4. Partilhar experiéncias multidisciplinares



Metodologia

Foram realizadas as duas apresentacdes programadas:

- Dor crénica em criangas e adolescentes: breve revisao da literatura — Ananda Fernandes

- Dor crdnica pedidtrica em Portugal — Ana Luisa Gongalves

Foram ainda apresentadas as experiéncias do:

- Instituto de Reumatologia - Vera Las

- Pediatria IPO do Porto - Filomena Pereira

- Unidade de Dor do H. S. Jodo - Virginia Rebelo e Armanda Gomes

- Hospital da Guarda - Susana Abreu

Os participantes discutiram acerca das suas experiéncias, sucessos, dificuldades, propostas,
tomando como questdes orientadoras, as seguintes:

- Que queixas dolorosas cronicas/recorrentes surgem na sua pratica?

- Estdo ou ndo associadas a uma patologia definida?

- Que tipos de tratamento requerem?

- Considera ter os recursos necessarios para uma abordagem integral?

- Quais as principais dificuldades encontradas?

- O que pode ser feito para melhorar a resposta as necessidades das criangas com dor crdnica e
suas familias?

No final da discussdo foi elaborada uma sintese das principais conclusdes a fim de ser enviada a

Direcgdo da APED.

Resultados

Participantes

O grupo de 24 participantes era multiprofissional e multidisciplinar, constituido por 11 médicas, 8
enfermeiras e 5 psicélogas.

Os contextos de trabalho e as experiéncias eram muito diversificados, incluindo a
Oncologia,Reumatologia, Medicina Fisica e Reabilitacdo, Neuropediatria, Pediatria, Anestesiologia
e Unidade de Dor.

O grupo estava altamente motivado para a discussdo, identificando um conjunto vasto de

problemas que se levantam no seu atendimento das criancas e adolescentes com dor crénica.



Situagdo actual

A dor crénica em criancas e adolescentes ocorre ligada a um conjunto de doencas e seu
tratamento, como é o caso do cancro e da SIDA, a doengas reumatoldgicas, a drepanocitose, a
patologia neuromotora; ocorre também na sequéncia de trauma, queimaduras, amputacdes.

Estas causas de dor sdo, habitualmente, reconhecidas. Estas situagdes sao seguidas em servigos e
consultas da especialidade, sendo alvo de atencdo clinica, particularmente as que estdo ligadas a
oncologia e reumatologia.

Ha, no entanto, inUmeras situa¢des de dor nao ligadas a doenca especifica, em que a lesdo dos
tecidos ndo esta evidenciada e que passam frequentemente despercebidas ou para as quais nem
sempre é reconhecida a necessidade de uma abordagem terapéutica. E o caso da dor abdominal
recorrente, das dores musculo-esqueléticas, das “dores de crescimento”, da fibromialgia, da dor
generalizada e, muitas vezes ainda, das cefaleias.

Por esta razdo, a generalidade dos servicos que atendem criancas e adolescentes, sejam eles de
Urgéncia, ambulatério ou internamento, confrontam-se com situa¢des de dor crénica ndo tratada.
Num grande nimero de criancas, a dor créonica é um achado complementar, ndo tendo constituido
motivo de consulta ou referenciagdo. A situacdo é frequentemente desvalorizada pelos pais e
profissionais de saude o que pode ser devido ao desconhecimento acerca da elevada prevaléncia

da dor nestas idades e dos servigos/especialistas que podem dar resposta a situagdo.

Dificuldades

Da discussao sobre casos de sucesso e sobre as dificuldades sentidas, salientam-se as seguintes
preocupacoes, que reflectem, naturalmente, a formacao e experiéncia dos participantes:

- Défice de conhecimentos de muitos profissionais de salde sobre a dor na crianga e adolescente,
nomeadamente sobre expressdo da dor, avaliacdo, diagndstico, abordagens terapéuticas, recursos
disponiveis para referenciacao;

- Grande dispersdo de servicos que fazem o atendimento destas criancas e adolescentes dificulta o
desenvolvimento de competéncias para lidar com a dor;

- Falta de coordenacdo entre Cuidados de Saude Primarios (CSP) e Hospital e entre servigcos do
mesmo hospital bem como auséncia de referenciacdo e de consultadoria levam a que situacoes
mais complexas fiqguem sem resposta;

- Falta de consultas/servicos vocacionados para a dor cronica nas criancas e falta de capacidade

das Unidades de Dor para absorver a idade pediatrica;



- Desresponsabilizacdo das administracGes e por vezes dos proprios clinicos quanto a criacdo de
tempos e espacos proprios e a alocacdo de recursos humanos para efectuar consultas fazem
depender o atendimento destas situagdes do esfor¢o de alguns profissionais mais dedicados;

- Complexidade das situacdoes de dor, particularidades desenvolvimentais e forte influéncia do
contexto sociofamiliar requerem muitas vezes abordagens multiprofissionais com recurso a
terapéuticas ndo-farmacoldgicas e envolvimento parental e escolar;

- A falta de recursos e/ou falta de uma cultura de multidisciplinaridade dificultam o trabalho em
equipa multidisciplinar e multiprofissional, de extrema importancia na abordagem da dor crénica;
- Farmacos ndo aprovados/apresentacdo e dose ndo adequadas a idade pediatrica dificultam a

prescricao e levam a desperdicios.

Propostas

As sugestOes e propostas discutidas podem ser agrupadas em 4 grandes areas:

Formagdo

- Na formacado pré e pds-graduada, reforgar a preparacgao tedrica sobre a dor nas criangas;

- Nas formacgbGes pods-graduadas em Medicina da Dor, incentivar os estdgios em
Unidades/Consultas que atendem criangas com dor, nomeadamente na Reumatologia Pediatrica;
- Sensibilizar e formar os profissionais dos CSP para reconhecer, avaliar e tratar ou referenciar,
envolvendo as Unidades Coordenadoras Funcionais;

- Privilegiar o caracter multiprofissional na formacdo continuada;

- Promover a realizagdo de estagios de médicos, enfermeiros e psicélogos em

Unidades/Consultas que atendem dor pediatrica.

Investigagdo

- Construir um mapa onde estejam identificados as consultas ou servicos que atendem criancas e
adolescentes com dor crénica;

- Caracterizar o perfil sociodemografico e clinico das criancas atendidas nesses servicos;

- Efectuar estudo de prevaléncia da dor crénica na populacao escolar

Desenvolvimento da prdtica
- Definir um modelo de organizacdo do atendimento hospitalar adequado as caracteristicas desta

populacdo;



- Criar redes de referenciacdao e apoio (por enfermeiros de referéncia nos CSP, por exemplo) a
semelhanca do que acontece com alguns servicos de Oncologia Pediatrica;

- Formalizar as consultas de dor pediatrica ja existentes, com a criagdo de centros de custos e
alocacdo de recursos humanos e fisicos;

- Identificar as especialidades que podem prestar consultadoria para esclarecimento do
diagndstico e tratamento (p. ex: reumatologia);

- Elaborar um modelo de registo minimo de dados, comum aos diversos servi¢os, que permita
conhecer melhor a situacao e o seu seguimento;

- Selecionar e padronizar instrumentos de avaliacdo da dor, ansiedade e funcionamento familiar
que possam ser utilizados nas criancas/adolescentes com dor crénica e suas familias;

- Elaborar Manual ou Orienta¢Bes/Guidelines nacionais sobre o controlo da dor crénica em

criangas e adolescentes.

Divulgagdo e pressdo

- Publicitar nos sites das instituicdes de saude «Consulta de dor pedidtrica», onde exista;

- Divulgar junto dos clinicos as possibilidades de referenciacao;

- Criar links para sites sobre dor na crianga, na pagina da APED;

- Construir pagina Web;

- Constituir sec¢do/grupo de interesse em dor nas criancas e adolescentes, na APED;

- Identificar pessoas-chave que contribuam para o alargamento e aprofundamento da discussdo
iniciada e o delineamento de projectos;

- Identificar pessoas (ex: formandos de pds-graduacdes) interessadas em levar a cabo os projectos;
- Envolver a DGS na elaboragao de guidelines sobre a utilizagdo de farmacos ndao aprovados em
pediatria;

- Identificar apoios, nomeadamente nas sociedades cientificas;

- Identificar fontes de financiamento para os projectos a desenvolver.

Conclusao

A partilha de experiéncias e a discussdo gerada foram muito produtivas para uma no¢ao mais clara
da nossa realidade e para a identificacdo de um conjunto de preocupacdes dos profissionais que
trabalham com criangas/adolescentes com dor crénica e suas familias. Foi possivel apontar

algumas medidas que constituem passos essenciais para melhorar o atendimento desta



populacdo. O empenho dos participantes traduziu-se no desejo de realizar uma reunido (dentro de

3 meses) para aprofundar as propostas e delinear um plano de acc¢éo.

Lista Participantes

— Analsabel Dias

— Ana Luisa Vieira Gongalves
— Ana Sofia Paulino
— Armanda Gomes

— Bela Graga Almeida
— Dulce Cruz

— Dulce Guerreiro

— Fatima Vieira

— Filipa Couto

— Filomena Pereira

— Filomena Pires

— Helena Vale

— Joana Gongalves

— Lucia Nobrega

— Maria do Carmo Silva Pinto
— Matilde Correia

— Paula Cristina

— Susana Macedo

— Teresa Neto

— Teresa Ferreira

— Teresa Rolo

— Veralas

— Verodnica Pedro

— Virginia Rebelo
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WORKSHOP 4

Instrumentos de avaliagao psicoldgica

Coordenadora: Cristina Catana

Palestrantes:

Teresa Alvarez- A aplicaggo do MMPI como uma medida de avaliagdo numa paciente

com dor cronica. Discussdao de um caso clinico.

Rita Morais- As percegdes Sobre o Ambiente Fisico e Sociofuncional de uma Unidade

de Dor Portuguesa: Estudo qualitativo com Utentes e Profissionais de Saude.

Alexandra Duque- A escala multidimensional da dor, MPI, e suas (des)vantagens.
A metdfora da histéria do Capuchinho Vermelho com a Histéria da

Dor do paciente.

1. Introdugao

A apresentacgao dos trabalhos serviram de mote para discussao, activa, dinamica e alargada dos
participantes que constituiram o presente Workshop, emergindo aspectos pertinentes para
reflexdo dos minimos (dominadores comuns) que poderdo, futuramente, estruturar uma
linguagem e "modus operandi" comuns no trabalho do(a) psicélogo(a) com o doente com dor

cronica.

2. A Apresentagao do(a) Psicologo(a) num Modelo Multidisciplinar de
Dor Crdnica

E undnime que o Psicélogo(a) faca a sua apresentac3o ao paciente, de forma clara, reforcando o
vinculo a Equipa de Dor (Unidade/Consulta) e seu modelo da DOR TOTAL. Ou seja, legitimar as
gueixas do paciente, criando um ambiente de compreensdo, empatia e contentor para mobilizar
sentimentos de seguranca, confianga essenciais para o estabelecimento de uma boa alianca

psicoterapéutica. Evitar uma linguagem inacessivel e “psicologizante” da dor da pessoa.



Ainda que se esteja em condi¢des de espaco precarias e limitadas, cabe ao Psicélogo(a) reforgar o

clima de privacidade e de sigilo.

3. Métodos e Técnicas utilizadas numa Avaliacao Psicoldgica:

e Observacdo Clinica (da linguagem verbal e ndo verbal)
e Entevista (semi-estruturada)

e Questionarios e Inventarios

e Técnicas Projectivas

e Testes

3.1 Observagao e Entrevista Clinicas

Foi sustentado pelos presentes, que quando avaliamos ja estamos a intervir, isto &, ao se
oferecer disponibilidade, atencdo em busca da compreensdo do problema da Dor/sofrimento do
paciente, estruturado num ambiente confiante , potencia-se uma nova relacdo com um espaco
para se obter uma histdria clinica mais enriquecida.

O que esta em causa é uma visao integrativa da Avaliagdo.

e Considera-se, por unanimidade, que o paciente deverd ser informado dos propdsitos da
entrevista, da avaliagdo psicoldgica dos procedimentos, do tempo que ird necessitar.

e E no seu final, devolver de forma clara e sucinta os seus resultados, sempre integrados na
histéria pessoal e na capacidade de integracao psiquica do paciente, reconhecendo-lhe a
sua dimensao dinamica.

e A Entrevista Exploratéria/ Psicodiagndstica da Dor podera requerer uma ou mais consultas
de psicologia.

e A Entrevista tenderda a ser semi-estruturada para ndo se confundir com um questiondrio, e
criar o risco de bloquear a riqueza do material que emerge da liberdade de associa¢cdes do
paciente.

e Hipotetizou-se que os minimos de uma Entrevista para a Dor Crdnica estruturam-se em 5
grandes partes:

o Apresentacdo/Referenciagdo (motivo, grau de urgéncia e por quem)
o Histdria da Dor, na perspectiva do doente, (Anamnese da Doenca Crdnica Atual/

Historia Pessoal/ Lutos e separages traumdticos atuais e anteriores/Crengas e



Significados atribuidos a Dor)/Expectativas/ Impacto Psicossocial, adaptacdo socio-
econdémica e profissional /Vida Social/ Afecto Dominante/Padrdo Relacional
Familiar/Estratégias de Cooping dominantes/ Factores de comorbilidade:
psicopatoldgicos e outros/Vida Sexual/Avaliacdo da Adesdo Terapéutica);

o Moduladores da Percepc¢do da Dor e relagdo com a Configuracdao da Personalidade
do paciente

o Propostas (avaliagao psicoldgica, aconselhamento e intervengao psicoterapéuticas);

o Conclusdo

3.2 Instrumentos de Avaliagao Psicoldgica (Testes, Inventarios, Provas Projectivas...)

Perante este tema, o grupo referiu os instrumentos conhecidos e/ou utilizados na sua pratica:

e VAS (Escala Visual Analdgica)

e BPI (Inventario Resumido da Dor)

e  MMPI (e Mini-Mult)

e Inventdrio da Depressao de BecK

e Inventario Multidimensional de Sintomas de Dor MPI

e STAI (Inventario de Ansiedade Traco)

e HADS (Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao)

e Questionario de Crengas Medo-Evitamento

¢ indice de Incapacidade Relacionada com a Dor

e Inventario de Conviccdes e Percepcdes Relacionadas com a Dor
e Escala da Catastrofizacdo da Dor

e Escala de Ideagdo Suicida-SSI

e Escala de Rojas para Avaliar o Risco de Suicidio

e TAS (Escala de Alexitimia de Toronto)

¢ Inventario da Qualidade de Vida da OMS

e Questionario Genérico de Avaliacdo Qualidade de Vida (SF-36)
e Desenho da Dor

e Desenho da Figura Humana

e Testes para avaliacdo dos mecanismos de defesa psicoldgicos (a explorar)

OBS: Nao foram ainda discutidos os minimos e obrigatdrios instrumentos de avaliagao.



4. Sequéncia de trabalhos:

4.1 Referenciagao

Referenciacdo dos doentes para a Consulta de Psicologia de Dor (quando a realidade da
Unidade/Consulta de Dor ndo é concilidvel com a avaliagdo psicoldgica do doente simultdnea com

a restante equipa) a partir de algumas variaveis:

e Indicadores;

e Indicadores dos niveis de Urgéncia de Atendimento Psicolégico;

e Delimitacdo do pedido;

e C(Criacdo de um breve questiondrio/formulario incluido na Consulta

Médica/Enfermagem...;

Para este tema organizou-se um grupo de trabalho que ird elaborar uma proposta a todos os
Psicélogos e aos restantes membros da APED, que a pretende concluida nas Jornadas de Dor da

ASTOR.

4.2 Propostas de Trabalhos Seguintes (grupos a formar)

e Avaliacdo Psicoldgica (os minimos comuns, para além dos modelos psicolégicos
adoptados);

e Integracdo da Avaliacao Psicoldgica e Discussao do caso com a Equipa

e Criacdo de grupos de psicdlogos para darem formacao nas Equipas de Dor e a outros
grupos profissionais nas diversas Instituicdes de Saude a Nivel Nacional.

e Técnicas psicoterapéuticas

Grupo para trabalhar a referenciacao

— Cristina Catana

— Benjamim Bakonyi

— Margarida Branco

— Margarida Sara

— Sébnia Bernardes

— Naide Stela Teixeira Silva Ferreira
— Susana Clara Morais

— Rosana Milhomens



Workshop 5

NOCs’ na dor crénica: Se? Quando? E Quais?

Coordenadora: Beatriz Craveiro Lopes

Este grupo de trabalho propde a APED? 0 seguinte documento relativo a histéria da dor a usar na

atividade ambulatéria no dmbito da primeira consulta externa das Unidades de Dor Crénica:

e Localizagdo/distribuicdo
e Intensidade: escalas (ver anexo)
e Descritores
e Caracteristicas temporais
o inicio
o duragao
o padrdes de ocorréncia
o evolugao
e Fatores de alivio e agravamento
e Revisdo de registos prévios
e Histéria médica e/ou cirurgica
e Histdria socioecondmica, incluindo substancias de uso e/ou abuso (sugere-se por exemplo,
o uso de escala CAGE para o alcoolismo)
e Histéria familiar
e Medicagdo corrente incluindo uso e/ou abuso
e Histéria de alergia e revisdo por sistemas
e Impacto da dor e tratamentos prévios no descondicionamento do status ocupacional,
disfuncdo psicossocial (ex: perturbacdes do sono, ansiedade, depressao...)
e Exame fisico
e Diagndstico
e Expectativas do doente

e Plano terapéutico



Instrumentos de avaliagao considerados essenciais

1. Diagrama corporal

DIAGRAMA CORPORAL

2. Escalas de intensidade -Registo sistematico da intensidade da Dor; Direc¢ao-Geral da

Saude Circular Normativa - 14/06/2003

Escalas de Avaliacdo da Dor

Escals Qualitativa

| 1
Sem Do | Oor Ligeirs  Dor Moderada | Dor imenss | Dor Maxima

Escals Numerica

————=

scmo«io_x]z.:}_s_e,r_o,o.vo_ Do Maxima




3-Inventario Resumido de Dor (BPI)
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3-Inventario Resumido de Dor (BPI)
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4. DNA4 para rastreio de dor neuropatica (Douleur Neuropathique)

Dor Neuropatica
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5. Diagrama corporal para profissionais




6. Instrumentos de avaliagdo psicoldgica
e Inventdrio da depressao de Beck

e SCL9O

Sugestoes
Considerar outros instrumentos de avaliagdo nomeadamente para doentes/patologias especificas,

por exemplo:

e |doso. Doloplus,

e Avaliacdo da Dor Neuropatica NPSI (Neuropthic Pain Symptom Inventory) ainda nao
validado em portugués

e Nao verbais — Pain Scale for Cognitively impaired, non-verbal adults — ainda n3do validada

em portugués

E importante planificar o tempo minimo necessario para entrevista clinica para a colheita da
histdria da dor do doente visando as dimensdes afetadas numa perspetiva biopsicossocial, coma a

utilizacdo de instrumentos de avaliagdo especificos para a Dor crénica.

Face ao exposto este grupo de trabalho propde como tempos minimos 60 minutos para a 12
consulta e 30 minutos para as subsequentes.
Propbe-se a Direcdao da APED pdér a discussdao e eventual aprovacdao deste documento para

posterior proposta a Ordem dos Médicos e Ministério da Saude.

'NOCs- Normas de Orientago Clinica

2APED- Associacdo Portuguesa para o Estudo da Dor



ANEXOS

-PROJECTO DE QUALIDADE
Certificacdo Unidade de Dor
(Hospital Distrital de Oliveira de Azeméis)

-UNIDAD DE TRATAMIENTO DEL DOLOR

Estandares y recomendaciones
(Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad)
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PROJECTO QUALIDADE - Certificagcdo da Unidade de Dor

[. OBJECTIVO

Este documento tem, como objectivo principal efectuar uma apresentacdo do projecto de
Qualidade que tem vindo a ser implementado na Unidade de Dor do Hospital de S. Miguel em

Oliveira de Azeméis.

Este € um projecto que teve o seu inicio em Novembro de 2007 e que se pretende que esteja

totalmente concluido em Setembro de 2008.
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PROJECTO QUALIDADE - Certificagcdo da Unidade de Dor

II. Caracterizacao da Unidade Funcional

A Unidade de Dor do Hospital de S. Miguel iniciou o seu funcionamento em Abril de 1996, de

uma forma organizada, no ambito da terapéutica da dor crénica, oncoldgica, e nao oncoldgica.

Com a crescente procura interna deste tipo de terapéutica por parte do Servico de Urgéncia e
do Servico de Medicina Interna, tornou-se necessaria uma organizacdo mais sistematizadas,
para uma resposta mais efectiva as necessidades da populacdo. Neste sentido foi possivel
alargar a actividade da unidade a consulta externa, na dependéncia do Servico de
Anestesiologia. Surge assim, o embrido da futura Unidade de Tratamento da Dor (UTD), que

na altura se designou apenas por consulta da dor.

Em 2002, com a inauguracao das novas instalacfes da consulta externa passou a dispor de
gabinete proprio, com sala de tratamentos, usando as instalag6es do novo bloco operatério

completamente equipado, para a realizacédo de técnicas invasivas.

Em Junho de 2006, foi entdo criada a Unidade de Dor Crénica, unidade autbnoma com centros

de custos proprios (Hospital de Dia e Consulta Externa), passando a dispor presentemente de:

1996

Unidade
terapéutica da
Dor

2002

Unidade de Dor
Crénica
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PROJECTO QUALIDADE - Certificagcdo da Unidade de Dor

1. Instalacdes
a. Um gabinete de consulta;
b. Duas salas de tratamento;

c. Uma sala de bloco operat6rio.

O que em termos esquematicos se pode representar da seguinte forma:

maho de

Administragao

Y ! Y

Vogal Executivo/
Administrador

]

Unidade de Dor
|

Y Y Y

Sala de Tratamentos
invasivos

Enfermeiro Director Director Clinico

Gabinete de consulta Sala Tratamento 1 Sala de Tratamento 2

2. Recursos Humanos
a. Um médico anestesista;
b. Duas enfermeiras a 35 horas semanais;

c. Um médico neurologista e um médico de medicina interna dedicados 3

horas semanais na consulta multidisciplinar;

d. Uma psicologa clinica, com formacao em Terapéutica da dor, dedicada 3

dias por semana.

3. Populacao Alvo

a. Recebe doentes dos Centros de Saude de Oliveira de Azeméis, Vale de

Cambra, S.Jodo da Madeira; Estarreja, Arouca e Sever do Vouga
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PROJECTO QUALIDADE - Certificagcdo da Unidade de Dor

4. Outros Recursos

a. Disp0be de linha telefonica directa que funciona todos os dias da semana
das 8 as 20 horas

Em termos funcionais a Unidade de Dor Crénica esta organizada de acordo com o organigrama
gue apresentamos em seguida:

MSelho (o[}

Administragdo

v ! !

Enfermeiro Director Director Clinico VL _E?(ecutlvol
Administrador

Aprovisionamento e
l | | (’ Equipamentos 3
L o

Médica Responsavel pela| Servigo de Informatica 4—

Enfermeira Chefe Unidade

—— . c—

Responsavel da Servigos Farmacéuticos |-af=
o

Qualidade da Unidade

v v v v

" . - Médicos (Medicina .
Enfermeiras da Unidade Secretariado Interna e Neurologia) Psicologa
l ] ]

y

Auxiliares de Acgao
Médica
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PROJECTO QUALIDADE - Certificagcdo da Unidade de Dor

[ll. Caracterizacao Especificada Unidade de Dor Crénica

Em seguida ser&o apresentados os indicadores acompanhados pelo servigo de estatistica
e contabilidade para a Unidade de Dor, relativo ao primeiro de trimestre de 2008 e em
comparagao de igual periodo de 2007.

M ovimentos no Hospital de Dia:

2007 2008 Desvio 2007/2008 Taxa
ESPECIALIDADES Execucéo

Margo Acumulado Marco Acumulado Marco Acumulado OP 2008

Blogueios Centrais e
Periféricos 102 273 124 291 21,57% 6,59%
TOTAL DOENTES
TRATADOS | 317 390 472 604 950 48,90% | 54,87% 63,58%
SESSOES | 1.058 2.868 1.028 3.007 11.800 | -2,84% 4,85% 25,48%

Movimento de Consulta Externa

%

ESPECIALIDADE 2007 AU (Ol RN, Variacdo Realiz. Lista
S AREAS 1*  Subseq 1*  Subseq 1*  Subseq Total 2007/2008 O. P. Espera
UNIDADE DOR 10.7
CRONICA 7513111 |3.186| 186 1.633 | 1.819 | 500 | 10.200 00 -42,91% 17,00 17
10.7

SUB-TOTAL 213 | 3112 |3.325| 229 1.636 | 1.865 | 550 | 10.200 50 -43,91% 17,35

MULTIDISCIPLIN
AR 0 0 0 8 11 19 0 1

Consulta Externa - Doentes faltosos, Consultas Desmar cadas e Consultas

sem Agendamento

DOENTES FALTOSOS CONSULTAS DESMARCADAS CONSULTAS s/ AGENDAMENTO
Ne % Ne % Ne %

Var.% Var.%

CONSULTAS
REALIZADAS 2007 2008 2007 2008 2007 2008 2007 2008 2007 2008

1.865 | 321 | 345 | 9,65% | 3,16% 99 [1,77% | 5,31%
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PROJECTO QUALIDADE - Certificagcdo da Unidade de Dor

IV. Caracterizacdo do projecto

O desenvolvimento de um Sistema de Gestdo da Qualidade, de acordo com a Norma ISO
9001:2000, pressupde a integracdo de uma dindmica de gestdo segundo a abordagem por
processos, ou seja, a descricdo de uma actividade ou conjunto de actividades que utilizam

recursos para transformar entradas em saidas.

O objectivo da abordagem por processos € assegurar o funcionamento eficaz das

Organizac6es, identificando e criando ferramentas de gestdo para os diversos processos que

continua.

se relacionam e interagem entre si, tendo presente em cada actividade, o principio da melhoria
Recursos

Gestdo de
% Processo
Meios, RH >
Informagao
Requisitos e
Caracteristicas

[ Entradas

Produto/Servigo
Satisfagdo do
Utente

— Cnidas q

Resultados e
Melhoria

A abordagem por processos proposta pelo referencial normativo sugere a identificagdo dos
processos associados as actividades da Unidade de Dor do Hospital de S. Miguel em Oliveira

de Azeméis e a definicdo de uma estrutura que evidencie a interaccdo entre eles.

A Unidade de Dor identificou o Processo de Terapéutica da Dor, como sendo o sendo a base
para uma interligacdo entre as actividades que realiza, o qual interage com um conjunto de
metodologias de gestdo e que fazem parte integrante da norma que esta a ser implementada
no servico. Em seguida pode verificar-se o esquema que consta do Manual da Qualidade,

como resumo do Processo e Interacgdo do mesmo com as restantes metodologias:
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PROJECTO QUALIDADE - Certificagcdo da Unidade de Dor

mico de

Referéncia

— — — — — — — — — — —

TRIAGEM

Li

l Controlo dos Documentos

Controlo dos Registos

MARCAGAO DE CONSULTA

L]

N&o Conformidades

Acgdes Correctivas

|
' |
| |
! |
' |
- | ) | =
] Accbes Preventivas m
o | I 6|
- ol S | Auditorias Internas | )
0 | O
5 | Gestdo de Recursos Humanos | 5
[ | ] | @
m | | Gestdo de Infra estrutura >
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|_. | | Compras |
o TRATAMENTO
: I Planeamento |
I
+ | Reviséo pela Gestao I
I
| Andlise de Dados i
AVALAGAO | R | R @ ——Y——————

mico de

referéncia

Os processos para serem eficazes e eficientes constituindo uma mais valia para a Unidade e
por conseguinte para o Hospital devem apresentar um fluxo constante e simplicidade, sendo

sempre utilizadas as lacunas como formas de melhoria continua.

Os desvios identificados ao longo do processo apresentam-se como relevantes sempre que
possam ser trabalhados e transformados em oportunidades de melhoria e crescimento de todo
0 processo e do seu proprio desempenho. Isto s6 é possivel quando se coloca em oposicdo
saidas do processo ou o resultado das medidas de desempenho com as especificacbes do

cliente e a sua entrada nos processos. No entanto, nunca nos devemos esquecer de introduzir
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PROJECTO QUALIDADE - Certificagcdo da Unidade de Dor

no sistema e avaliar a forma como o cliente percepciona a organizagdo e o servico que lhe é

prestado.

Um dos atributos dos gestores é definir equipas para explorar oportunidades de melhoria dos
processos, considerando a sua criticidade, a dificuldade de identificacdo e os recursos
disponiveis para estas aplicacdes. Devem ter também em conta as lacunas que existem em
termos de gestdo, onde estdo as oportunidades de melhoria, determinar as raizes e causas

dos problemas.
Um dos métodos de melhoria na gestdo de processos utilizados pelos Sistemas de Gestao da

Qualidade e mais especificamente na Unidade de Dor Crénica € o ciclo PDCA (Plan, Do,

Check, Act) e que se encontra esquematizado na figura seguinte.

P

Actuar

Planear

Definir as
metas

Actuar no
Processo para
obter resultados

Definir os método
que permitirdo
atingir as metas

Executar o
trabalho

Verificar os
efeitos do
trabalho

Formar e
Treinar

Verificar Executar

=

Sendo o Hospital de S. Miguel e a Unidade de Dor Cronica uma organizagado comprometida
coma qualidade e satisfacdo do cliente e preocupadas em manter a sua posicdo tem como
principios e fonte de solucdes os seus clientes internos e a motivagdo e envolvimento dos seus

colaboradores.

A experiéncia demonstra um foco no ambiente de trabalho para garantir pessoas bem
treinadas e capazes, envolvidas e comprometidas com a organizagdo e com o cliente,
acessiveis e participativas em mudancas. A qualidade do atendimento ao cliente inicia com a

gualidade do ambiente de trabalho dentro da organizacgao.
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PROJECTO QUALIDADE - Certificagcdo da Unidade de Dor

A Unidade de Dor Cronica actua com profissionais qualificados e motivados, tentando vir a
melhorar os niveis de atendimento ao cliente externo, reduzir os indices de insatisfagéo interna

e sintonizar a missdo da organizacdo com os seus valores e objectivos.

Internamente foram sistematizados processos e procedimentos, permitindo parametrizar as
actividades desenvolvidas pelos diferentes profissionais, garantindo, desta forma, a
disponibilidade de informacao conducente a melhor pratica. Pretende-se que qualquer desvio

venha a ser registado, analisado e delineadas as necessarias correc¢fes e ac¢des correctivas.

Paralelamente, estamos a tentar trabalhar para que seja possivel, pela andlise de indicadores e
objectivos de qualidade acompanhar o desempenho e a eficacia das actividades nucleares da

Unidade de Dor Croénica.

Todas as regras de gestdo corrente, e a sua interacgdo com outros servicos do Hospital ou
com entidades externas, foram também objecto de formalizacdo e sédo analisadas periddica e

consistentemente. Sao exemplo a Gestdo das Compras e das Infra-estruturas.

V. O Sistema de Gestado da Qualidade implementado

Objectivo e Campo de Aplicagcao do Sistema de Gestdo da Qualidade

O dominio da certificacdo € a realizacdo de procedimentos no dominio de terapéuticas de

controlo da dor crénica.

Constitui exclusdo ao ambito da certificagcdo a subclausula 7.3 “Concepg¢éo e Desenvolvimento”
da Norma NP EN ISO 9001:2000, uma vez que a estruturacdo global do servico prestado e os
procedimentos operativos em utilizacdo foram ja anteriormente cientificamente provados e

estdo legalmente autorizados.

O Sistema de Gestdo da Qualidade foi definido e implementado e é mantido e melhorado de
acordo com as clausulas da Norma NP EN ISO 9001:2000 e restantes requisitos legais e

regulamentares aplicaveis.

A terminologia utilizada foi suportada na Norma NP EN ISO 9000:2005 e, como elemento de
suporte a melhoria do desempenho do Sistema, utilizaram-se, na medida considerada como

aplicavel e justificavel, as orientagdes da Norma NP EN ISO 9004:2000.
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Politica da Qualidade

A politica de qualidade adoptada assume — se como elemento estruturante de todo o SGQ. A
sua formulacdo e configuracdo para o SGQ permite a sua adequacdo continua e suporte

efectivo para o estabelecimento dos Objectivos da Qualidade

1- Aorientacdo para o Utente

O Utente e a sua satisfacéo constituem o principal objectivo dos servigos prestados pela nossa
Unidade.

Devemos acrescentar valor ao utente através da comunicacao e informacgéo apropriadas.

As necessidades do utente norteiam a nossa forma de pensar e de actuar.

Queremos reagir de forma rapida e flexivel perante os desejos do Utente

Pretendemos relag@es estaveis, satisfatérias e de longo prazo com os Utentes.

2- A satisfacdo dos Utentes assegura o nosso bom éxito.

A melhoria e a inovacéo fortalecem a nossa relacao, através de mais valias para os Utentes e
para a UDC. Assegurar aos utentes/ cidaddos uma melhoria constante da prestacdo dos
cuidados de salde garantindo o direito a um tratamento de qualidade, aumentando os seus

graus de satisfacdo, confianga, seguranca e conforto.

3- Os colaboradores como factores de éxito.

Apostamos na formacao continua dos nossos colaboradores, como factor determinante na
obtencdo de melhores indices de desempenho individual e profissional de todos os activos que
constituem a equipa da UDC;

Investimento constante no capital humano, nas dimensdes técnicas e comportamentais como
factor determinante dos reforcos dos niveis de motivacao, espirito de equipa e orientagdo para
objectivos:

Maior agilidade e flexibilidade profissional, conferindo a UDC maiores competéncias distintivas,
com maior e melhor capacidade de resposta face aos constantes desafios e mudancas que o
mercado exige, constituindo esta postura e vontade o contributo e a garantia de uma melhor
qgualidade assistencial e de uma gestdo mais eficiente dos recursos. Este € um compromisso
vital assumido com vista a obtencao do éxito pessoal e profissional e a concretizacdo dos
objectivos.

Reforco constante da cultura organizacional da UDC, com centralidade no utente/cidadao, com
vista a obtencado de melhores indices de qualidade de prestacao de cuidados de salde;
Privilegia relacbes “top-down” e “win-win”, abertas e constantes entre os diferentes niveis da
hierarquia e os parceiros internos, como factores relevantes de boas préaticas de inter-

relacionamento contribuindo para o sentimento de pertenca e sucesso da UDC.
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A prevencdao de acidentes de trabalho através do envolvimento de todos os colaboradores e da

consolidagdo de uma cultura de boas praticas ao nivel da salde e seguranca.

4- Arealizacdo do trabalho e a prestacédo de servigos.

Desejamos realizar as nossas tarefas de forma rigorosa, flexivel, competente e atempada.
Mediante o investimento e uso de novas tecnologias, validamos e adaptamos a cada caso a
aplicacdo especifica e produzimos vantagens para 0s utentes.

A avaliacdo dos procedimentos e o retorno da informacgao para o utente sdo pontos de partida

para melhorias permanentes.

5- A associacao com fornecedores de farmacos e equipamento.

A qualidade dos fornecedores e seus produtos sdo uma constante preocupacéo na selecgéo de
servicos, tendo em conta que sao factores determinantes da nossa qualidade.

A optimizacdo dos procedimentos pode ser alcancada por meio da nossa experiéncia, da
inovacao e da colaboracdo com os fornecedores.

A avaliacdo e seleccao dos prestadores de produtos / servicos externos sdo dirigidas pela
nossa preocupacao pela Qualidade.

Cuidamos das relagdes com o0s nossos fornecedores e privilegiamos a continuidade das

relacbes.

6- A responsabilidade perante a sociedade.

A nossa organizacao esta consciente da responsabilidade perante a sociedade. A
consequéncia logica é um trato responsavel dos nossos recursos, colaboradores e servicos.
Valorizamos o incremento do valor dos cuidados prestados pela UDC mediante uma habil inter-
relacdo com as outras UDC.

Valorizamos o incremento da aceitacdo e aumento do valor dos cuidados através de um
incremento do conhecimento da nossa Unidade pela comunidade envolvente.

A melhoria do desempenho ambiental e a prevencdo do impacto suportada pelo recurso a
tecnologia, a formacéo e informacao.

A prevencédo de acidentes regula as nossas actividades operacionais, minimizando o risco de

danos em propriedade de terceiros.

A UDC tem 14 anos de funcionamento ininterrupto, funciona na dependéncia do Servico
Nacional de Saude e, neste intervalo de tempo, a sua actuacdo sempre se pautou pelo
contacto directo com o Utente, procurando saber, permanentemente, quais as suas

necessidades para poder satisfaze—las.
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Tem como objectivos:

e A prestacdo de cuidados de saude de qualidade, na area de Terapéutica da Dor
Cronica, oncoldgica e nao oncolégica, bem como a valorizagdo cientifica do seu
trabalho e dos seus colaboradores.

e A responsabilidade médica adquirida ao longo destes anos implica um constante
aperfeicoamento, seja ele de caracter técnico ou cientifico.

e A responsabilidade social resultante do seu quadro de colaboradores obriga a que os
seus responsaveis estejam atentos a todas as alteracdes e novidades, quer técnicas

guer sociais.

Ao implementar um Sistema de Gestédo de Qualidade, a UDC pretende optimizar os recursos ja
existentes, para cada vez mais sedimentar e fazer reconhecer junto da sua populacao alvo,
Médicos e Utentes:

e Orrigor de execucao e os niveis cientificos que possui

e A declaragdo de principios de Fundador: Honestidade, Humildade, Ciéncia e

Disponibilidade.

Para que estes objectivos possam ser atingidos ha que melhorar, rever, alterar e inovar
orientagdes e procedimentos.

Queremos que a UDC mantenha o bom-nome, a credibilidade e a fiabilidade de resultados, de
tal modo que se mantenha sempre como uma instituicdo da Salde e para a Saude, respeitada
e sem macula no seu funcionamento.

Para que possa, cada vez mais, assumir o compromisso de satisfazer os seus Utentes
pretende certificar — se pela NP EN 9001 2000, com todos os beneficios que dai advém.

A chave do sucesso esta, certamente, na capacidade que a UDC ter4 ao apostar na melhoria
continua dos seus servicos, processos e do seu Sistema de Gestao de Qualidade.

Assim, a Politica de Qualidade da UDC traduzir — se — a:

e Na capacidade de responder atempadamente as solicitagbes dos médicos e dos
Utentes do Hospital de S. Miguel e dos Centros de Saude circundantes, para o alivio
da dor nas suas variadas formas, tendo em conta, quer em termos quantitativos, quer
em termos qualitativos, as boas praticas da Terapéutica da Dor Cronica;

¢ No atendimento oportuno dos doentes enviados pelos seus Médicos Assistentes, afim
de ser incluidos em protocolos de Terapéutica da Dor Crénica;

e Na colaboracdo com todos os Médicos do Hospital de S. Miguel e dos Centros de
Saude circundantes que solicitem apoio da especialidade de Terapéutica da Dor;

¢ Na adequada manutencdo em arquivo dos dados relativos aos doentes tratados e de
todos os procedimentos de que foram alvo durante a sua passagem pela UDC,
nomeadamente no que diz respeito a sua origem, correcta identificacéo e o seu destino

final.
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Objectivos da Qualidade

Os Objectivos da Qualidade sao definidos em reunido da Responsavel da Unidade com a
Responsavel da Qualidade, podendo também estar outros elementos da Unidade de Dor,

sempre que se entenda pertinente, conduzindo a melhoria de desempenho.

Os Objectivos determinados sdo mensuraveis e consistentes com a Politica da Qualidade.
Para cada um dos objectivos estabelecidos s8o definidas as periodicidades de
acompanhamento e planeadas as ac¢Bes a serem desenvolvidas, responsaveis e prazos,
utilizando para o efeito o “Planeamento de Objectivos”, de modo a assegurar o seu
cumprimento, a eficacia e eficiéncia dos processos e o enquadramento com a Politica da
Qualidade.

Dada a fase de implementacdo em que nos encontramos os indicadores, objectivos e metas do

servigo encontram-se em estudo, ndo estando formalmente definidos.

Ferramentas para a melhoria da Qualidade

A Unidade assumiu um compromisso de melhoria continua através da definicdo de uma politica
da qualidade, de objectivos da qualidade, dos resultados de auditorias, da andlise de dados,

das accdes correctivas e preventivas e da revisao pela gestéo.

Sao realizados inquéritos de satisfacdo, que serdo sujeitos a tratamento estatistico com uma
periodicidade trimestral, as conclusdes destes constituirdo oportunidades de melhoria na

prestacao dos n0Ss0s Servigos.

Neste momento a UDC encontra-se a efectuar o primeiro grupo de inquéritos a todos os

doentes actualmente em tratamento activo.
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VI. RESULTADOS

A implementacgédo de sistemas de Gestdo da Qualidade tem, apesar de recente na Unidade de
Dor, uma perspectiva de:

» Melhorar os servicos e cuidados de saude prestados;

» Melhorar aimagem e credibilidade da organizagéo;

» Melhorar a comunicagao quer interna, quer externamente;

» Orientar-se para o utente e toda a sua envolvente;

» Sistema de Gestao por processos — medir, monitorizar e melhorar

» Envolvimento dos colaboradores, dos fornecedores e parceiros;

» Decisdes apoiadas em factos;

» Maior eficiéncia na organizacdo dos processos, bem como nos recursos

materiais e humanos
» Transparéncia

» Reducao do desperdicio e melhoria da informag&o.

O grau de implementagdo dos Sistemas de Gestdo da Qualidade, a sua importancia para a

Unidade de Dor Cronica e para o Hospital de S. Miguel e a eficacia dos processos pode ser

avaliada de acordo com os seguintes indicadores:

Indicadores Unidades
Aplicacdes do questionario de satisfagdo dos utentes Sim
o . . Ainda a ser
Grau médio de satisfacé@o dos utentes
apurado
Aplicacdes do questionario de satisfagdo dos profissionais Sim
Manuais de qualidade na admissédo e encaminhamento de utentes Sim
Guias elaborados (clinicos, nao clinicos e de acolhimento) dirigidos aos utentes Sim
Guias elaborados (clinicos, néo clinicos, de “integragdo”, de “boas praticas”) s
im
dirigidos aos profissionais
Accbes de formacéo realizadas no &mbito de processo de certificagdo ou garantia 1
da qualidade
Formandos abrangidos no &mbito de processo de certificagdo ou garantia da 1515
qualidade
Dias de consultoria no &mbito de processo de certificac@o ou garantia da qualidade 16
Equipamento informatico instalado 2

Sim

Auditorias, Registos
de Nao
Criagéo de sistemas permanentes de avaliagdo e gestédo da qualidade, em Conformidade,
resultado ou consequéncia do projecto Accdo Correctiva e
Preventiva,

Certificacdo; Gestado

por objectivos
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A estratégia do projecto de Certificagdo da Unidade de Dor Crénica do Hospital de S. Miguel

em Oliveira de Azeméis corresponde ainda ao

cumprimento das orientacGes relativas ao quadro de ;
referéncia das boas préaticas de governacdo em servicos

publicos, publicadas em 2004 pela Independent
Commission for Good Governance in Public Services
(OPM e CIPFA) os Good Governance Standard for
Public Services, agregando o0s seis principios
orientadores de actuacédo, desta forma, pode no quadro

seguinte verificar-se a correspondéncia entre cada um

1_.-:—'_-'"'“ -

dos principios e a forma como o Sistema de Gestao da Qualidade que esta a ser implementado

vai ao seu encontro:

\ Principios Orientadores ICGPPG

ISO 9001:2000

1. Boa Prética de Governacéo significa enfoque no propésito da Organizacdo e nos

resultados para os cidadaos/utentes
1.1 Clarificar a Missé&o e os objectivos da Organizacdo proporcionando

Manual da

ganhos para os cidaddos/utentes e empresas Qualidade
Manual da

1.2 Garantir a Qualidade de servigo aos utentes Qualidade e
Processos

1.3 Assegurar a gestao eficiente das contribuices
2. Boa Pratica de Governacdo significa a definicdo
responsabilidades face a um desempenho eficaz

clara

funcdes

das

3. Boa Pratica de Governacao significa a promoc¢do dos valores

organizacionais e a respectiva actuagao

- o . . Manual da
2.1 Clarificar as fun¢@es da equipa dirigente Qualidade
2.2 Clarificar as responsabilidades dos membros executivos e néo- Manual da
executivos Qualidade
2.3 Clarificar e alinhar a natureza das relacdes entre os membros do Politica da
governo, dirigentes e o publico em geral Qualidade

objectividade, abertura, honestidade, lideranca e prestagéo de contas

4. Boa Pratica de Governacdo significa deter
transparentes e gerir o risco

informacao,

4.1 Assegurar o rigor e a transparéncia nas decisfes

3.1 Colocar a cultura organizacional em pratica através da lideranca, Ma?galdda
disseminacao dos valores em toda a estrutura e cumprimento de cédigos Q“"ﬂ.‘ \dade €
de conduta ReV|sao~peIa
Gestéo
3.2 Os dirigentes adoptam uma actuagio de gestéo responsavel fundada Ma?Léaldda
na misséo de servigo publico — Nolan Principles: autonomia, integridade, Qfltjjiglzézsee_

responsabilidades
adoptar decisbes

Revisao pela

Gestao

4.2 Deter informagédo de qualidade, assessoria especializada e suporte

Revisao pela
Gestdo e Analises

de dados
Manual da
4.3 Garantir a eficaz operacionalidade do sistema de gestdo de risco Qualidade e
(estratégico, operacional e financeiro) Revisao pela
Gestédo
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5.1 Garantir que os dirigentes nomeados e eleitos detém as

Procedimentos

A . . Gerais de
competéncias, conhecimento e experiéncia adequadas ao desempenho RECUISOS
pretendido

Humanos

Procedimentos
5.2 Assegurar a avaliagdo do desempenho individual e de grupo do Gerais de
pessoal dirigente Recursos
Humanos

Procedimentos
5.3 Salvaguardar o adequado equilibrio na continuidade e renovacéo do Gerais de
pessoal dirigente Recursos
Humanos

6. Boa Pratica de Governacdo significa o envolvimento das partes interessadas e a

prestacdo de contas

6.1 Salvaguardar a prestacdo de contas formal e informal — painel de
indicadores de desempenho

Planeamento,
Plano de Accges

e Objectivos
6.2 Garantir o dialogo permanente por forma a manter o interesse e a Manual da
confianca dos cidadéos Qualidade
Manual da
Qualidade e
6.3 Empreender uma abordagem que promova o envolvimento, a Procedimentos
motivacao e a responsabilizacédo dos colaboradores gerais de
Recursos
Humanos
6.4 Desenvolver parcerias institucionais que promovam a optimizacdo de Gestéo de
recursos Recursos
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VII. Consideragdes Finais

Em estreita ligacdo com processo de mudanca, inovacdo e melhoria organizacional da
Administracdo Publica promove-se a adopcao de modelos de gestédo publica que visem adoptar
estratégias de melhoria da qualidade no servico prestado ao cidaddo e empresas, a
reorganizacdo dos servigos, a responsabilizacdo e accountability, no enquadramento de uma
Cultura do Desempenho, fundada na metodologia da Gestdo por Objectivos, em articulagédo
com uma politica de gestdo de Recursos Humanos orientada para a valorizagdo e
desenvolvimento dos colaboradores por forma a assegurar a concretizagdo da estratégia

prevista.

A abordagem a Clinical Governance implica uma redefinicdo da capacidade organizacional
baseada em metodologias de gestdo clinica que visam promover o envolvimento do doente,
familia e comunidade na politica de prestacdo dos cuidados, o permanente investimento na
formacdo e reforco de competéncias das equipas de salude, a gestdo por objectivos, as
Auditorias Clinicas, a pratica baseada na evidéncia, a actua¢do na minimizacao e controlo dos
riscos, a integracdo de instrumentos de melhoria continua da qualidade e a coordenacgdo dos
sistemas de informacéo e processos clinicos enquanto factor essencial de monitorizagdo da

gualidade dos servicos prestados.

2. Efectividade Clinica

4. Formacgéo e

3. Gestéo do Risco .
Aprendizagem

1. Expectativas vs 5. Gestéo da

9. Auditoria Clinica e ; =
experiéncia do Utente informacgéo

6. Capacidade

8. Gestdo dos RH R
Organizacional

7. Envolvimento do
Utente/Comunidade

FIG 9 — Ciclo de principios da Abordagem Clinical Governance

Em concluséo, a aplicagdo das praticas de Governance implica a implementagdo de algumas das
ferramentas de gestdo descritas constituindo uma oportunidade de melhoria no contexto da
mudanca das Instituicdes que prestam Servigcos Publicos, com resultados positivos ao nivel da
estratégia organizacional e eficiéncia dos servicos, num contexto de minimizagdo de custos, e de

refor¢o na qualificac@o dos recursos humanos.
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Resumen ejecutivo

EL DOLOR CRONICO COMO PROBLEMA DE SALUD PUBLICA

1.

El dolor es uno de los trastornos que mas afecta y preocupa a las personas y es el sintoma
acompafiante que con mayor frecuencia motiva una consulta médica. La frecuencia de dolor crénico en
poblacién adulta en Espafia es muy elevada. La evidencia epidemioldgica, procedente en su mayoria de
los paises desarrollados, ha demostrado que el dolor crénico es un problema generalizado de salud
publica. En encuestas basadas en la comunidad se encuentra que el 15% -25% de los adultos sufren
dolor cronico en un momento dado, una cifra que aumenta al 50% en los mayores de 65 afios. Un
reciente estudio epidemiolégico en Espafia sobre dolor en las consultas de atencién primaria muestra
como un 30,9% de la muestra poblacional referia dolor crénico, con un alto componente neuropatico.

A pesar de la magnitud del problema y del interés médico, cientifico y social que supone la atencién y el
tratamiento de las personas con dolor crénico, éste es un problema infravalorado o tratado

inadecuadamente.

LA UNIDAD ASISTENCIAL DE TRATAMIENTO DEL DOLOR

3.

Los servicios asistenciales para la atencion a personas con dolor son creados con el propésito de
atender al paciente que sufre, fundamentalmente, dolor crénico oncolégico y no oncoldgico. Este tipo de
servicios son heterogéneos, tanto en su origen como en su organizacion, cartera de servicios y
profesionales que se integran en ellos. El abordaje del tratamiento del dolor crénico deber ser
multidisciplinar puesto que soélo los programas integrales han demostrado su eficacia y costo-
efectividad.

La Unidad de Tratamiento del Dolor (UTD) se define como una organizacion de profesionales de la salud
que ofrece asistencia multidisciplinar, que cumple con los requisitos funcionales, estructurales y
organizativos que garantizan condiciones de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para atender al
paciente con dolor crénico que requiera asistencia especializada.

DERECHOS, GARANTIAS Y SEGURIDAD DEL PACIENTE

5.

10.

La implicacion del paciente en el cuidado de su propia salud es un elemento relevante en la estrategia
de atencién al paciente. Por ello, como principio general, la informacion debe ser clara, precisa y
suficiente.

Se recomienda que exista un modelo de consentimiento informado con informacion particularizada por
cada procedimiento diagnostico o terapéutico de estas caracteristicas incluido en la cartera de servicios
de la UTD.

El acuerdo terapéutico debe quedar expresamente reflejado en la historia clinica del paciente en la
primera visita, pudiendo ser objeto de modificacién en las sucesivas revisiones.

Estudios recientes sobre los eventos adversos del manejo intervencionista del dolor en UTD, no
muestran la presencia de complicaciones graves y son infrecuentes.

Se deben realizar reuniones periddicas del equipo de la UTD para analizar con un enfoque sistematico
los incidentes de seguridad que hayan ocurrido en la unidad y, especialmente, para establecer las
medidas de prevencioén pertinentes.

Se debe actualizar regularmente la informacion sobre seguridad del paciente y sobre practicas basadas
en la evidencia cientifica que hayan sido eficaces en la reduccion de errores, con el fin de valorar la
introduccion de nuevas medidas que puedan ser Utiles y establecer mejoras continuas en la seguridad

del paciente atendido en la unidad.
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11.

En un trabajo realizado por la Escuela Andaluza de Salud Publica relacionado con este documento se
identificaron un total 66 tipos de eventos adversos (EA) o efectos secundarios, que fueron agrupados
segun el aspecto asistencial con el que estan relacionados: medicacion (44,7%), técnicas invasivas
(22,3%), proceso asistencial (14,9%), informacion y educacién del paciente (8,9%) y préactica clinica
(7,4%). Las acciones necesarias para la prevenciéon de EA en la UTD son, en su mayoria, actividades
que no precisan de recursos especificos y, por tanto, pueden llevarse a cabo sin esfuerzo econémico

adicional.

ORGANIZACION Y GESTION DE LA UTD

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.
21.

Se identifican, en funcidon su grado de complejidad y especializacion, tres tipos de UTD: Ill. Unidad
multidisciplinar para el tratamiento del dolor; 1. Unidad del dolor y I. Unidad monografica.

La UTD Ill debe estar en condiciones de tratar al paciente con dolor crénico de cualquier etiologia,
abordando aspectos médicos, psicolégicos, sociales y laborales. La UTD Ill ofertara también la atencién
al paciente con dolor agudo complejo o de dificil tratamiento. Se estima una necesidad de una UTD Il
por cada 1,5-2 millones de habitantes. En el documento se recogen las caracteristicas de dotacion y
recursos para este tipo de unidad. La UTD lIl debe ofertar atencién en consulta externa, hospital de dia,
y hospitalizacién convencional, asi como la realizacién de procedimientos quirirgicos e interconsultas.
La UTD Il debe estar en condiciones de tratar al paciente con dolor crénico de distinta etiologia, sin tener
caracter multidisciplinar. La UTD | oferta la realizacion de un determinado tipo de técnica antiélgica, no
ofertando tratamientos multidisciplinares.

La cartera de servicios de la unidad se adaptara a su tipologia (I-111) y la complejidad de sus pacientes.
Las UTD deben estar integradas en una red asistencial articulada en torno al proceso asistencial, que
garantice la continuidad asistencial que abarque, ademas de la unidad hospitalaria, otras unidades
especializadas del mismo hospital o diferente hospital, de distinta complejidad, otros recursos sanitarios,
de atencion primaria de salud, sociales y sociosanitarios, el autocuidado o la atencion domiciliaria.

Son aspectos relevantes para el desarrollo de redes asistenciales para el manejo de trastornos que
cursan con dolor: 1. el papel de la atencién primaria y de la atencion especializada; 2. los criterios de
derivacion; 3. los tiempos de espera recomendados; 4. los criterios de inclusién y exclusion de la UTD; y
5. la estructura de gestion de la red para el manejo del dolor crénico.

En el marco de la creacion de la red asistencial y la regionalizacién de la asistencia del paciente con
dolor cronico, la UTD Il debe asumir la coordinacion de la red. Se definen los atributos organizativos y
de gestion que debe incorporar esta red.

El documento ha adaptado los estandares organizativos y de gestion de la Sociedad Madrilefia del
Dolor, aplicables especialmente a las UTD lll. El director de la UTD Il sera un profesional con formacion
avanzada en el estudio y tratamiento de pacientes con dolor crénico. Si este director o responsable no
es un médico especialista con formacion avanzada en medicina del dolor, entonces debera crearse la
figura del director médico que se encargara de supervisar los servicios médicos dispensados por la
unidad.

La unidad debera disponer de un manual de organizacion y funcionamiento.

Es recomendable que la UTD disponga de un registro de pacientes. En el registro de pacientes
atendidos se haran constar los datos necesarios para la identificacion inequivoca del paciente, el
diagnostico final y los procedimientos realizados de cada paciente evaluado, asi como la identificacién
de los profesionales implicados en su tratamiento, en especial los profesionales de atencidn primaria
responsables del paciente y, en su caso, de la enfermeria de enlace, gestora de casos o recurso similar.

Se recomienda que la UTD disponga de un registro informatizado de pacientes que permita establecer
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una base de datos y poder mejorar el tratamiento del dolor en las UTD sobre la base de los resultados

obtenidos, utilizando un instrumento de benchmarking.

ESTRUCTURA Y RECURSOS MATERIALES

22.

23.

24.

Se desarrollan los criterios y recomendaciones referidos a las condiciones estructurales y funcionales de
la UTD lll, equipamiento e instalaciones, incluyendo un ejemplo de programa funcional de espacios y
plan de equipamiento para una UTD lIl.

Las zonas que integran la UTD IIl, son las siguientes: Recepcién y admision; Consultas de diagnostico y
tratamiento; Hospital de dia; Control de enfermeria y apoyos; y Zona de personal.

La disponibilidad de una sala de tratamientos y bloqueos con ambiente quirdrgico permite la realizacion
de la mayor parte de las técnicas de una UTD I, incluyendo las técnicas quirGrgicas que requieren
condiciones de quiréfano tipo B. La decision de disponer de una sala de tratamientos y bloqueos de este
tipo dependera de la necesidad de disponer o no de un quir6fano dedicado a la UTD, con independencia
de si este quiréfano se sitla en el bloque quirdrgico general o en el de cirugia mayor ambulatoria. En el
supuesto de un volumen de actividad quirargica que requiera un quiréfano dedicado a la UTD se
recomienda dotar una sala de tratamientos y bloqueos con ambiente quirlrgico externa al bloque
quirurgico.

RECURSOS HUMANOS

25.  El personal que forma parte de las UTD Il consiste en:
= Director / responsable de la unidad.
=  Supervisor/coordinador de cuidados.
= Médicos especialistas con formacion avanzada en Medicina del Dolor.
= Profesionales no médicos, entre ellos: enfermeria, farmacéuticos, fisioterapeutas, psicélogos,
terapeutas ocupacionales y trabajadores sociales con formacion especializada en dolor.
= Personal de apoyo.
CALIDAD
26. Para las modalidades asistenciales desarrolladas en las UTD: visita ambulatoria en dispensario,

hospital de dia, hospitalizaciéon “convencional”, atencién urgente, tratamiento intervencionista o
intervencién quirdrgica, ya sea con hospitalizacion o mediante cirugia mayor ambulatoria, se recomienda
utilizar los indicadores generales que para estas modalidades se han desarrollado en los respectivos
documentos de estandares y recomendaciones de la Agencia de Calidad del SNS. Como indicadores
de calidad especificos el documento adapta los propuestos por la Sociedad Madrilefia del Dolor.

CRITERIOS DE REVISION Y SEGUIMIENTO

27.

28.

29.
30.

31.

Dado el caracter emergente de la medicina del dolor, se recomienda que se realice una revision y

actualizacion del documento informe en un plazo no superior a tres afios.

Se han identificado elementos de informacion que debieran estar disponibles cuando se revise este

documento, entre los que se han identificado los siguientes:

= Un andlisis sistemético de los indicadores de la UTD, que comprenda el conjunto de indicadores
recomendado en el documento.

= Un censo de los recursos y cartera de servicios de las UTD en Espafia.

= Informacién consistente sobre las estrategias de manejo del dolor con mejor coste-efectividad para
atender a estos problemas en nuestro medio, para poder realizar en el futuro una recomendacion
sobre la dotacion de recursos basada sobre datos fiables.

Se propone valorar la creacion del area de capacitacion especifica en tratamiento del dolor.

Se recomienda la identificacion de elementos que faciliten la creacién y gestion de unidades

multidisciplinares en el &mbito del SNS.

Se recomienda que se realicen estudios que diferencien sexo y género en dolor y analgesia.
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1 Introduccidén

La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud (SNS), establece, en
sus articulos 27, 28 y 29, la necesidad de elaborar garantias de seguridad y calidad que, acordadas en el seno
del Consejo Interterritorial del SNS, deberan ser exigidas para la regulaciéon y autorizacion por parte de las
comunidades auténomas para la apertura y puesta en funcionamiento en su respectivo ambito territorial de los
centros, servicios y establecimientos sanitarios.

La Estrategia 7 del Plan de Calidad para el SNS (PC-SNS) “Acreditar y auditar centros, servicios y
unidades asistenciales” contiene como primer objetivo el establecimiento de los requisitos basicos comunes y
las garantias de seguridad y calidad que deben ser cumplidas para la apertura y funcionamiento de Centros
Sanitarios a nivel del SNS.

El Ministerio de Sanidad y Consumo (MSC) elaboré, en 1992, una guia de Cirugia Mayor Ambulatoria®
gue contribuyé a la integracion y difusién de esta modalidad de atencion dentro del SNS. En el afio 2007 el
MSPSI reabordd, en el marco del desarrollo del Plan de Calidad, la elaboracion de estandares y
recomendaciones de seguridad y calidad, actualizando los relativos a las unidades de cirugia mayor
ambulatoria®, y desarrollando los referentes a la unidad de hospitalizacion de dia médica y onco-hematol()gicas,
de pacientes pluripatolégicos", la maternidad hospitalarias, el bloque quirurgicoe, cuidados paliativos7,
enfermeria de hospitalizacion polivalente de agudoss, urgencias hospi'[alarias9 y cuidados intensivos™®.

La unidad de dolor estaria incluida entre los documentos de estandares y recomendaciones
relacionados con la atencién al paciente crénico complejo, entre los que se encuentran los dedicados a la
unidad de pacientes pIuripatoI(’)gicos4 y de cuidados paliativos7. El dolor crénico representa un importante
problema de salud publica, tanto por su elevada prevalencia como por su coste econémico y social, que esta
relacionado con el envejecimiento de la poblacién, existiendo asimismo un notable gradiente de género, pues
afecta de forma mas notable a las mujeres que a los hombres. La Encuesta Nacional de Salud de 2006
recogia que el 23 % y el 24 % de la poblacion total entrevistada mayor de 15 afios, referia dolor crénico
cervical o lumbar, respectivamente, en los Ultimos 12 meses. El porcentaje de mujeres que referian dolor
cronico era notablemente superior al de varones: 31% frente a 15%, para el dolor cervical y 29% frente a 19%,
para el dolor lumbar.

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud el consumo de medicamentos analgésicos es muy
elevado, oscilando entre el 24% de la poblacion entre 16-24 afios que habia consumido al menos un
analgésico en las Ultimas dos semanas y el 40% para la poblacién mayor de 64 afios. Existe un gradiente de
género, teniendo las mujeres un consumo de analgésicos superior al de los hombres, y de edad (las personas

de mayor edad tienen mayor consumo).

CONCEPTO Y TIPOLOGIA

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (International Association for the Study of Pain —IASP-)(Z)
define el dolor como “una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a dafio tisular real o
potencial o descrito en términos de tal dafio”. Se distinguen dos tipos béasicos de dolor, agudo y crénico, entre
los que existen importantes diferencias. Mientras que el primero es predominantemente un sintoma o
manifestacion de lesion tisular, el dolor crénico se considera como una enfermedad en si mismo. El dolor
crénico persiste durante un periodo de tiempo superior a los tres meses y con frecuencia es de dificil
tratamiento. Puede causar problemas importantes a los pacientes, y tiene repercusiones negativas sobre su
calidad de vida.

Owww.ine.es
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El dolor cronico se clasifica en oncolégico y no-oncoldgico. Ambos pueden ser de origen: nociceptivo
(somatico o visceral) y neuropatico.

No se considera en este documento el dolor psicogeno. Existen, sin embargo, aspectos o variables
psicologicas en el dolor crénico que, por lo general, son comunes a todo tipo de dolor® ™,

En la literatura cientifica existe un gran consenso en que el dolor es un fenédmeno complejo y
multifactorial que depende de la interaccion de factores fisiologicos, psicolégicos y socioculturales. Se han
descrito diferencias no concluyentes en la percepcion del dolor o en su manifestacion, relacionadas con
condiciones étnicas o raciales, tanto en adultos como en nifios™* %,

Existen igualmente estudios que muestran diferencias en la percepcion del dolor segun sexo,
destacando la revision®® publicada en 2009 sobre prevalencia del dolor crénico en muestras representativas de
diferentes paises de nuestro entorno socioecondmico. En siete de los diez estudios incluidos, las diferencias
entre mujeres y hombres fueron estadisticamente significativas.

En base a su causalidad, caracteristicas y abordaje se han conceptualizado diferentes tipos de dolor.
La IASP publicé en 1994 una clasificacion del dolor crénico que incluye una taxonomia completa, asi como las
diferentes definiciones; ambas son objeto de revisiones y actualizaciones periédicasle. La Tabla 1.1 recoge las
causas frecuentes de dolor crénico .

Tabla 1.1. Dolor crénico: causas mas frecuentes

Dolor articular (artritis y artrosis)

Dolor del raquis: lumbar, cervical

Dolor musculoesquelético Dolor muscular (sindromes de dolor miofascial y dolor muscular
generalizado)

Dolor oncolégico con afectacion musculoesquelética

Herpes zoster y neuralgia post-herpética
Neuralgias de nervios periféricos

» Neuropatia diabética dolorosa

Dolor neuropatico i ) )
Sindromes de dolor regional complejo
Dolor por lesién nerviosa

Dolor post-amputacién y del miembro fantasma

Dolor mixto Dolor radicular por patologia del raquis

Dolor crénico visceral

Dolor de origen vascular

Dolor somatomorfo

La elevada prevalencia del dolor cronico requiere de la interrelacion y estrecha coordinacién entre atencion
primaria y las distintas especialidades implicadas en el manejo clinico de estos pacientes. El sistema de
atencion al dolor crénico debe utilizar una perspectiva biopsicosocial lo que demanda la integracion de

mdltiples disciplinas™’.

@

s www.iasp-pain.org
3]

Para una mejor conceptualizacién del término consultar referencia 11.
“ pww.efic.org
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1.1. Alcance del documento

“Unidad asistencial” se define como una organizacién de profesionales sanitarios que ofrece asistencia
multidisciplinar en un espacio especifico, que cumple unos requisitos funcionales, estructurales y organizativos,
de forma que garantiza las condiciones de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para atender pacientes
gue tienen unas caracteristicas determinadas que condicionan las especificidades organizativas y de gestion
de la propia unidad, en los documentos de estandares y recomendaciones de unidades asistenciales del
MSPSI. La UTD se organiza en relacion a la atencion del paciente con dolor crénico que requiere una atencion
especializada y multidisciplinar. Esta organizacién estara orientada al apoyo y formacion del profesional de
atencion primaria, a la colaboracion en la continuidad de la atencion del paciente en otras unidades o servicios
y a la atencion del paciente en la propia UTD.

El R.D. 1277/2003, de 10 de octubre®, por el que se establecen las bases generales sobre
autorizacion de centros, servicios y establecimientos sanitarios, relaciona las unidades que deben ser objeto de
establecimiento de requisitos que garanticen su calidad y seguridad. En esta relacion se incluye a la unidad de
“tratamiento del dolor” definida como una “unidad asistencial en la que un médico especialista es responsable
de aplicar técnicas y métodos para eliminar o aliviar el dolor, de cualquier etiologia, al paciente”.

1.2. Objetivo del documento

El objetivo del documento de estandares y recomendaciones para la UTD es poner a disposicion de las
administraciones publicas sanitarias, gestores -publicos y privados- y profesionales sanitarios, criterios para la
organizacion y gestion de estas unidades, contribuyendo a la mejora en las condiciones de seguridad y calidad
de su préctica, en las multiples dimensiones que la calidad tiene, incluyendo la eficiencia en la prestaciéon de
los servicios, asi como para su disefio y equipamiento. Los aspectos relativos a la organizacion y gestion son el
objeto de interés del documento, que no tiene como objetivo el caracter de guia clinica. La UTD es la estructura
organizativa y de gestién que da soporte a la practica clinica que idébneamente se deberia realizar mediante la
aproximacioén sistematica contemplada en las guias clinicas, procesos asistenciales integrados, protocolos,

vias clinicas y otros instrumentos de gestion clinica.

El Documento de Estandares y Recomendaciones de la Unidad de Dolor no tiene un caracter
normativo, en el sentido de establecer unos requisitos minimos o estandares para la autorizacion de

la apertura y/o el funcionamiento de estas unidades, o su acreditacion.

Aunque la mayor parte de los estdndares y recomendaciones se refieren a UTD para la atencion de dolor
crénico en pacientes adultos, los aspectos generales son de aplicacion también a la poblacion infantil,

recogiéndose los especificos en el Anexo 1.

1.3. Metodologia de trabajo

La direccion del proyecto corresponde a la Oficina de Planificacion Sanitaria y Calidad de la Agencia de
Calidad del Sistema Nacional de Salud (AC-SNS) del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad
(MSPSI).

La AC-SNS se ha apoyado en un grupo de expertos, seleccionado en base a la experiencia y

conocimiento de los mismos en los aspectos relacionados con el alcance propuesto, y ha contado con la

®)La clasificacion de centros, servicios y establecimientos sanitarios fue, a su vez, modificada por O.M. 1741/2006.
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colaboracion con las sociedades cientificas mas directamente relacionadas con el manejo del paciente con
dolor crénico.

La Dra. Margarita M. Puig, Profesora Titular de anestesiologia de la Universidad Autbnoma de
Barcelona y miembro del Servicio de Anestesiologia del Hospital del Mar (Barcelona) ha realizado la
coordinacion cientifica del trabajo.

El capitulo 2, analisis de situacion, ha sido facilitado por la Agencia de Evaluacién de Tecnologias de
Andalucia, participando la Escuela Andaluza de Salud Publica en su elaboracion y en la revision bibliografica
para la elaboracién de estandares y recomendaciones para la Unidad de Dolor Crénico, utilizada a lo largo de
todos los capitulos del documento.

La AC-SNS ha contado con la colaboracién de una empresa consultora que ha realizado funciones de
apoyo como secretaria del grupo de expertos; seguimiento de los trabajos; apoyo técnico en las reuniones de
grupo de expertos; elaboracion del andlisis de situacion; revision de los documentos elaborados por los
expertos y andlisis de evidencia; y elaboracién de los distintos borradores y del documento final.

El documento de estandares y recomendaciones de la UTD se apoya en una amplia experiencia
nacional e internacional, recogida en las referencias que figuran en el anexo 12.

Este documento recoge algunas recomendaciones que estan amparadas por requisitos normativos, o
por una evidencia cientifica suficientemente sélida a criterio del grupo de expertos que ha colaborado en la
redaccion del mismo. Cuando se realizan estas recomendaciones se mencionan expresamente como tales y se

destacan en negrita.
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2. Andlisis de situacion®

2.1. Un problema de salud publica

El dolor es uno de los trastornos que mas afecta y preocupa a las personas y es el sintoma acompafiante que
con mayor frecuencia motiva una consulta médica’®. La demanda de atencién al dolor muestra una tendencia
creciente relacionada con la oferta de servicios especificos y el desarrollo de nuevos y mas eficaces
tratamientos. En la literatura cientifica se observa un aumento en la prevalencia de dolor entre la poblacién
general en los Gltimos afios**?°, existiendo estudios con un seguimiento superior a 40 afios, que muestran un
aumento entre 2 y 4 veces en el dolor de espalda, dolor en el hombro y dolor generalizado, siendo el
incremento en algunos casos estadisticamente significativ021.

La frecuencia de dolor cronico en poblaciéon adulta en Espafia es muy elevada. En la tabla 2.1. se
recogen los datos, por sexo y grupos de edad en mayores de 16 afios, de la Encuesta Nacional de 2006 para
el dolor cervical y dolor lumbar, ya que otros tipos y localizaciones de dolor no estan recogidos en la misma.

Tabla 2.1. Prevalencia de dolor crénico de espalda en poblacién adulta

Dolor cervical Dolor lumbar

Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres
Total 23,48% 15,41% 31,24% 23,84% 18,86% 28,63%
De 16 a 24 afios 10,59% 4,87% 16,60% 11,90% 8,02% 15,98%
De 25 a 34 afios 16,52% 10,80% 22,64% 16,21% 13,86% 18,72%
De 35 a 44 afos 21,77% 15,13% 28,68% 23,20% 20,32% 26,20%
De 45 a 54 afos 27,97% 19,93% 35,92% 28,03% 24,39% 31,63%
De 55 a 64 afios 32,69% 23,03% 41,82% 31,94% 26,58% 37,00%
De 65 a 74 afios 32,33% 20,07% 41,79% 31,35% 20,11% 40,02%
De 75y mas afios 29,70% 19,50% 36,99% 31,60% 21,78% 38,62%

Fuente: INE y MSPS. Encuesta Nacional de Salud 2006. Elaboracion propia.

Existe una mayor prevalencia de dolor crénico de espalda en mujeres que en hombres, y se modifica con la
edad, como puede observarse en la Tabla 2.1. En un estudio realizado en Catalufia la prevalencia de dolor
cronico en personas mayores de 64 afios se estim6 en un 69 %, afectando a la calidad de vida de un 35,5 %
22

El dolor crénico es un problema de salud en todos los paises desarrollados. Mientras que el
reconocimiento de la causa y tratamiento del dolor han sido objeto de la medicina desde sus mas remotos
origenes, no ha sido hasta principios de la década de los afios 50 cuando John Bonica alert6 sobre el
tratamiento insuficiente del dolor y propuso cuatro medidas para corregir este problemazs. Desde entonces se
ha producido un gran desarrollo de la investigacién basica y clinica centrada en el dolor®*. Los profesionales de
atencién primaria son los que con mayor frecuencia tratan pacientes con dolor crénico, requiriendo -por su
complejidad o especificidad- el concurso de otras especialidades y areas de conocimiento como las de
anestesiologia, cuidados paliativos, fisioterapia, medicina interna, neurologia, neurocirugia, oncologia,
psicologia, psiquiatria, rehabilitacion, reumatologia y traumatologia.

La evidencia epidemioldgica, procedente en su mayoria de los paises desarrollados, ha demostrado
gue el dolor crénico es un problema generalizado de salud publicazs. A pesar de la heterogeneidad de los
métodos de estudio, en las encuestas basadas en la comunidad se encuentra que el 15% -25% de los adultos
sufren dolor crénico en un momento dado, una cifra que aumenta al 50 % en los mayores de 65

aﬁ0526’27’28’29'30.

© Fuente: Pérez Lazaro JJ, Fernandez Ruiz |, Galvez R, Tejedor M, Babio G, Olry de Labry A. Estandares de Calidad de la
Unidad del Dolor. Andlisis de situacion. Escuela Andaluza de Salud Publica. 2009.
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En una de las mayores encuestas®® realizadas sobre el dolor, el 18 % de los encuestados
estadounidenses que calificaron su dolor como intenso o insoportable, no habia visitado a un profesional de la
salud, ya que pensaban que nadie podia aliviar su sufrimiento. En un estudio sobre dolor persistente en
residencias asistidas, Teno y cols., encontraron que el 14,2 % de los residentes tenian dolor persistente, y que
en el 41,2% de los residentes que tenian dolor en la primera evaluacion persistia el dolor severo 60-180 dias
mas tarde®”.

En una amplia encuesta telefénica realizada en 15 paises europeos e lIsrael, el 19% de los
encuestados manifestaron que habian tenido dolor durante mas de 6 meses, el dolor habia sido moderado
(66%) o severo (34%) durante el Ultimo mes y lo habian padecido en varias ocasiones durante la Ultima
semana. El dolor afectaba de forma importante a sus vidas, siendo motivo de frecuentes consultas médicas (el
60% habia realizado de 2-9 consultas por el dolor) y casi la mitad no recibia un tratamiento adecuado®®.

La European Federation of IASP Chapters (EFIC) recoge en su pagina web un importante niimero de
trabajos que muestran la importancia epidemiologica y econdémica del
problema(7),18,34,35,36,37,38,39,40,41,42,43,44,45,46, 47'48'49.

A pesar de la magnitud del problema y del interés médico, cientifico y social que supone la atencién y

805152 4 inadecuadamente

el tratamiento de la persona con dolor crénico, este problema esta infravalorado
tratado®. El déficit asistencial se extiende a pacientes hospitalizados o ambulantes. Algunos estudios han
revelado que hasta un 18,7% de pacientes quirdrgicos y criticos (con EVA mayor o igual a 2) no tenian
prescripcion analgésica y casi dos terceras partes de las pautas analgésicas en estos pacientes eran prescritas
a demanda®*. Asimismo, existen referencias sobre la infravaloracién del dolor en pacientes pedié\tricos55 y el
inadecuado e insuficiente tratamiento del dolor en nifios hospitalizados56 y en pacientes oncolégic0557.

Las causas de la infravaloracion del dolor y de la inadecuacion en su tratamiento son de naturaleza
multifactorial, siendo los problemas méas destacados la falta de formacion y de informacion del profesional
sanitario; el desconocimiento sobre la utilizacién de tratamientos de forma segura, efectiva y eficiente %8.59 |3
falta de precisién, adecuacion y utilizacion de los métodos de evaluacion del dolor; las normas para el uso de
estupefacientes; y el componente cultural subyacente a las actitudes y sistemas de afrontamiento del dolor®”®°.
Otros factores estan relacionados con la dificultad en la verbalizacion del dolor por parte del

paciente61v62 63,64

y la comunicacion entre la persona atendida y el profesional sanitario
La OMS ha mostrado gran interés en el manejo del dolor, otorgdndole especial importancia al
abordaje terapéutico. En 1986 la OMS publicé el trabajo “Alivio del dolor en el cancer’® que incluye la “escala
0 escalera analgésica de la OMS”, que constituye un instrumento sencillo para la eleccion del tratamiento
analgésico sobre la base de la intensidad del dolor en el paciente oncolégico. La escala ha sufrido
modificaciones a lo largo del tiempo y en la actualidad se aplica al tratamiento de dolor oncolégico y no-
oncoldgico tanto agudo como crénico. EI mundo asistencial y cientifico reconoce la publicacién de la escala
como un hito en el tratamiento del dolor y, aunque su estructura basica no ha variado, actualmente presenta
modificaciones, proponiéndose la inclusién de un cuarto escalén que contiene técnicas intervencionistas .
Existen un gran nimero de estudios sobre la prevalencia del dolor realizados utilizando metodologias
diversas, en diferentes entornos y para distintos tipos de dolor. La Tabla 2.2 recoge estudios sobre prevalencia

de dolor en poblacién general realizados entre los afios 2001 y 2009.

@ hitp:/Avww.efic.org/costs-of-chronic-pain.php
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Tabla 2.2. Estudios sobre prevalencia de dolor en poblacién general

Estudio Objetivo y metodologia Resultado
S ) . - Tras ajustar por edad y sexo, la prevalencia de dolor
Objetivo: estimar la prevalencia de dolor crénico : P -
musculoesquelético reaional eneralizado en una regional crénico fue del 23,9%, mientras que la del dolor
Bergman q reg y 9 ; crénico generalizado fue del 11,4%.
67 muestra de la poblacion general adulta de Suecia. :

(2001) . . ; En ambos dolores la prevalencia fue mayor a edades

Metodologia: estudio transversal mediante encuesta A :
. superiores y en trabajadores manuales o no manuales de
postal a 3.928 ciudadanos. v - A
bajo nivel socioeconémico.
Objetivo: estimar la prevalencia de dolor crénico en | La prevalencia de dolor crénico fue del 20,56% (hombres
una muestra aleatoria de la poblacion australiana. 17,1% y 20% mujeres).

Blyth Metodologia: Encuesta telefénica en Australia. ElI|El dolor crénico se mostr6 asociado de manera

(2001)*" dolor crénico se consider6 como el dolor | estadisticamente significativa a los sujetos o pacientes de
experimentado todos los dias durante 3 meses en los | mayor edad, mujeres, con bajo nivel educativo y que
Ultimos 6 meses anteriores a la entrevista. carecian de seguro privado.

Ob]etIVO’Z Descrlblr la prev_alenua y distribucion del La prevalencia de dolor cronico fue del 14,1%, siendo méas

Smith dolor cronico en la comunidad. revalente entre las mujeres. El 6,3% afirmaron tener

68 Metodologia: estudio transversal mediante encuesta p . ) P
(2001) . ; dolor crénico severo, siendo éste mas frecuente entre las
postal a 4.611 sujetos de Escocia mayores de 25
= personas de mayor edad.
afios.
La prevalencia de dolor crénico en la poblacién general
espafiola era del 23,4%.
La prevalencia de dolor durante el dia anterior a la
Objetivo: estimar la prevalencia de dolor agudo y | encuesta fue del 29,6% (IC95%: 28,3-30,8%), siendo
Catala crénico en la poblacién general espafiola. mayor en las mujeres 37,6%, que los hombres 20,9% (OR:
(2002) * Metodologia: se realiz6 encuesta telefénica a 5.000 | 0,44).
sujetos mayores de 18 afios. El 43,2% refirieron dolor en la Gltima semana.
Se encontr6 una mayor prevalencia de dolor a mayor
edad, asi entre 18 y 29 afios fue del 20,1%, pasando al
41,7% en mayores de 65 afios (p <0,001).

Objetivo: estimar la prevalencia de dolor crénico en

una muestra de la poblacién general adulta de | Se obtuvo informacién de 7.637 sujetos (TR 76,7%), de

Gerdle Suecia. los cuales el 48,9% afirmo tener dolor.

(2004)™ Metodologia: estudio transversal mediante encuesta | La prevalencia de dolor en el Ultimo mes fue del 63%.
postal a 9.952 ciudadanos. El dolor crénico se definié | En cuanto al dolor crénico su prevalencia fue del 53,7%.
como el dolor de una duracién mayor a tres meses.

Objetivo: Evaluar las diferencias de género en la| Se obtuvo informacién de 1.212 sujetos (TR 47,8%) vy el
experiencia de dolor crénico. 24,4% afirmé tener dolor cronico.

Rustgen Metodologia: estudio transversal mediante encuesta | Las mujeres mostraron una mayor prevalencia e

(2004)71 postal a 4.000 ciudadanos noruegos. El dolor crénico | intensidad de dolor crénico.
se defini6 como el dolor de una duracién superior a | Aunque la duracion era similar entre sexos, las mujeres
tres meses. tenian una mayor probabilidad de recibir tratamiento.
Objetivo: Determinar la prevalencia de dolor cronico | De una muestra de 5.692 personas, el 19% afirmé tener

Von Korff | de la columna cervical y espalda de Estados Unidos. | un dolor crénico de la columna vertebral en los pasados

(2005)™ Metodologia: Encuesta en hogares a una muestra | 12 meses, mientras que el 29,3% refiri6 que padecio este
aleatoria de mayores de 18 afios. tipo de dolor en algin momento de su vida.

Objetivo: determinar la prevalencia, severidad, | Se encuestaron a 46.364 personas (tasa de respuesta
tratamiento e impacto del dolor crénico. 43%), presentando el 19% de ellos dolor crénico (rango

Breivik Metodologia: estudio realizado mediante encuesta en | 12-30%).

(2006)33 15 paises europeos (Austria, Bélgica, Dinamarca, | Noruega, Polonia e lItalia presentaron las prevalencias
Finlandia, Francia, Alemania, Irlanda, Italia, Paises | mas altas.

Bajos, Noruega, Polonia, Espafia, Suecia, Suiza y el | Las mas bajas corresponden a Irlanda y el Reino Unido y
Reino Unido) e Israel. Espafia (la mas baja, 11%).
El 39% de los hombres y el 45% de las mujeres afirmaron

Wijnhoven | Objetivo: estimar la prevalencia de dolor | tener dolor crénico musculoesquelético en el Ultimo afio.

(2006)" musculoesquelético en Holanda. El 53% de los hombres y el 57% de las mujeres tenian

dolor en el momento del estudio.
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Estudio

Objetivo y metodologia

Resultado

Miré
(2007)*

Objetivo: Determinar la prevalencia, severidad, y
caracteristicas de los problemas de dolor crénico en
ancianos en Catalufia.

Metodologia: entrevistas personales en el centro de
atencioén primaria de referencia.

El 71.4% de los participantes experimentaba algun tipo de
dolor crénico, siendo mayor la prevalencia entre las
mujeres.

Bouhassir
a (2008)™

Objetivo: estimar la prevalencia del dolor crénico con
0 sin caracteristicas neuropéticas en la poblacion
general francesa.

Metodologia: estudio transversal mediante encuesta
postal a 30.155 ciudadanos. Se consideré dolor
cronico cuando se percibié diariamente durante 3
meses.

Se obtuvo informacion de 23.712 sujetos (tasa de
respuesta: 76,8%), obteniéndose una prevalencia de dolor
crénico del 31,7% (1C95% 31,1-32,0), siendo la intensidad
del dolor moderada o severa en el 19,9% (IC95%: 19,5-
20,4).

La prevalencia de dolor neuropético fue del 6.9% (1C95%:
6.6—7.2), siendo el dolor moderado a severo para el 5,1%
(Cl 95%: 4,8-5,4).

Tsang
(2008) "

Objetivo: Determinar la prevalencia por edad y sexo
de dolor crénico (dolor de cabeza, dolor de espalda o
cuello, artritis o dolor en las articulaciones y otros
dolores cronicos).

Metodologia:  Estudio realizado mediante un
cuestionario en 10 paises desarrollados y siete en
desarrollo en poblacién mayor de 18 afios.

Se obtuvo informacion de 42.249 sujetos.

La prevalencia de dolor crénico ajustada por edad en los
Ultimos 12 meses fue de 37,3% en los paises
desarrollados y el 41,1% en los paises en desarrollo.

El dolor de espalda y de cabeza fue mas comin en los
paises desarrollados.

La prevalencia de dolor cronico fue mayor entre las
mujeres y aquellos de mayor edad.

Sj@gren
(2009)™

Objetivo: estimar la prevalencia de dolor crénico con
la encuesta danesa de salud y compararlo con los
afios 2000 y 2005.

Metodologia: estudio realizado mediante entrevista y
cuestionario. De 10.916 sujetos se seleccionaron
5.552 que completaron la entrevista y el cuestionario.

El 20,2% (hombres 17,7% y 22,4% mujeres) afirmo tener
dolor crénico.

Al comparar las prevalencias de dolor crénico, ajustando
por edad y sexo con los datos obtenidos en el afio 2000
(19,6%) y 2005 (19,5%) se observé que la prevalencia del

Dolor crénico se defini6 como aquel de una duracion | dolor crénico se mantuvo "estable" durante estos afios.
26 meses.

Fuente: Pérez Lazaro JJ, Fernandez Ruiz |, Galvez R, Tejedor M, Babio G, Olry de Labry A. Estandares de Calidad de las

Unidades del Dolor. Escuela Andaluza de Salud Publica. 2009.

Al igual que ocurre en la poblacion adulta, los estudios de prevalencia de dolor en poblacion infantil estan
realizados sobre muestras muy diferentes y utilizando diversas metodologias. Una aproximacion a la
estimacién de la prevalencia de dolor en nifios no ingresados, es el estudio publicado en 2008 y realizado en
Tarragona a 561 nifios entre 8 y 16 afios (edad media 11,8 afos). El 18,4% afirm6 padecer algin dolor en el
momento de la entrevista y el 88% de la muestra sufri6 al menos un episodio de dolor en los 3 meses
anteriores. En ese estudio el 37.3% de los participantes informaron sufrir dolor crénico’’. Otro estudio realizado
en EEUU evalué registros de urgencias en menores de 18 afios mostrando que en mas de la mitad de ellos no
consta la valoracion del dolor que Unicamente se registré en el 31,1% de historias clinicas consultadas. Otro
trabajo realizado en Ontario (Canada) y publicado en 2008, muestra una prevalencia de dolor del 27% para
pacientes pediatricos antes de su ingreso y del 77% durante el ingreso. Durante la entrevista manifestaron
dolor moderado o severo el 23% mientras que el 64% manifestd haber padecido dolor moderado o severo en
algin momento de las Gltimas 24 horas ®.

Existen encuestas sobre prevalencia de dolor en atencién primaria. En 2009 un articulo publicé la
prevalencia de dolor crénico en pacientes que acudieron a 40 centros de atencién primaria en Alemania. En
aquellos pacientes que refirieron dolor de una duraciéon de méas de 3 meses, se evalud la intensidad del dolor y
las limitaciones de la actividad. La prevalencia de dolor crénico entre los 1.860 pacientes encuestados fue del
18,4%. El grado medio de la intensidad del dolor alcanzé un valor de 5 sobre 10 puntos y la limitacion media
de la actividad fue de 4,8 sobre 10. En la mayoria de los casos, el dolor estaba relacionado con enfermedades
degenerativas osteomusculares’®. También FrieBem CH ha comparado los datos obtenidos en un estudio

realizado en 2006 con mas de 1.200 pacientes que acudieron a las consultas de atencion primaria con los
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resultados obtenidos en un estudio similar realizado en el afio 1991. La comparacion puso de manifiesto que el
dolor fue el motivo més frecuente de consulta en ambos estudios (50,3% y 42,5%). El 40% de los entrevistados
en 2006, afirmo sufrir dolor durante méas de seis meses, frente al 36,4% del afio 1991. En relacién al impacto
negativo del dolor sobre su vida diaria, en el afio 2006 fue referido por el 88,3% de los pacientes, frente al 68%
del afio 1991%.

En Espafia, el dolor cronico afecta a un nimero importante de ciudadanos. El dolor oncoldgico es
padecido en el 30-85% de los pacientes con céncer, dependiendo del tipo y el estadio®®. EI dolor
neuropatico cronico tiene una causalidad multiple y dificil tratamiento™. La fibromialgia es una entidad que ha
cobrado un gran protagonismo en las Ultimas décadas, estimandose una prevalencia del 2,9 %% en cinco
paises de la Unién Europea. Un 30,9% de la muestra poblacional referia dolor crénico, con un alto componente
neuropéticogs, en uno de los Ultimos estudios epidemioldgicos sobre dolor realizado en Espafia en atencion

primaria.

2.2. Servicios para la atencion de personas con dolor

Los servicios asistenciales para la atencién a personas con dolor, fundamentalmente dolor crénico oncoldgico y
no oncoldgico, son heterogéneos en su origen, en su organizacion, en el tipo de profesionales que se integran
en ellos y en su cartera de servicios. El abordaje del tratamiento del dolor crénico debe ser multidisciplinar,
para ofrecer un programa integral que ha demostrado eficacia y costo-efectividad®*.

La IASP ha definido cuatro tipos de unidad de tratamiento del dolor crénico, que han sido adoptadas
por la SED. En orden de mayor a menor grado de complejidad y especializaci()n85 son: centro multidisciplinar
para el tratamiento del dolor; unidad multidisciplinar del dolor; unidad del dolor; unidad monografica.

La informacion disponible en muchos paises sobre los servicios asistenciales para el tratamiento del
dolor procede de asociaciones cientificas y profesionales para el estudio del dolor y se atiene a la
conceptualizacion de servicios elaborada por la IASP.

En algunos paises, que han llevado a cabo estudios de situacién y han puesto en marcha programas
de trabajo para mejorar la atencion a personas con dolor, es posible obtener datos sobre la actividad y el
desarrollo de los servicios. En los mismos se identifican algunos elementos comunes, como su origen
vinculado a servicios de anestesiologia y relacionado con el tratamiento del dolor oncolégico y los cuidados
paliativos, en gran parte de los casos. Las unidades son heterogéneas e incluyen un gran numero de perfiles
profesionales, siendo mas delimitadas a medida que se especializan. En la mayor parte de los paises existe
una alta demanda asistencial, recursos escasos y cartera de servicios dispar. Algunos ejemplos serviran para

ilustrar este panorama.

AUSTRALIA

Australia, con la colaboracion del Australia and New Zealand College (ANZCA) House, ha elaborado una
estrategia nacional para el manejo del dolor®®. La Sociedad Australiana del Dolor (APS) tiene registradas un
total de 28 unidades y centros del dolor de caracter multidisciplinar y 29 unidades del dolor monogréficas. En el
marco conceptual de la IASP, esta sociedad apoya la orientacion especializada de la instalacién sanitaria para
la atencién al dolor y el trabajo multidisciplinar. La APS reconoce la heterogeneidad de los servicios
australianos, apuntando a la falta de consenso en los esquemas diagndsticos y terapéuticos.

® | a referencia es de 2000, es posible que en la actualidad sea menor.
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CANADA

Canada ha elaborado algunos andlisis situacionales sobre los servicios de atencién al paciente con dolor®”. En
el afio 2005, se publicé un articulo sobre los recursos regionales disponibles para el tratamiento del dolor
cronico no oncolégico. Los resultados mostraron que en el 73% de los departamentos hospitalarios de
anestesia se disponia de servicios para el tratamiento del dolor crénico no oncolégico. En el 26% de los
mismos se proporcionaba algun tipo de evaluacion y tratamiento multidisciplinar, pero sélo en tres se contaba
con un equipo profesional basico (anestesidlogo, y profesionales de enfermeria, psicologia y fisioterapia). Los
indicadores asistenciales eran insatisfactorios: 4.500 pacientes esperaban su primera cita y casi 3.000 (67%)
habia esperado durante nueve meses o mas®. Otro informe, el “Review of Pain Management Services in Nova
Scotia”, publicado en el afio 2003, analizd la situacion en Nova Scotia (Canada), obteniendo resultados
similares: escasez de recursos, escasez de profesionales especializados, considerables listas de espera e
importantes problemas organizativos. Para responder a la situacion se elaboré y presupuestoé un plan de accion
con el proposito de mejorar la formacion, la integraciéon de servicios, la adecuada utilizaciéon de recursos y la
prestacién de la atencién asistencial sobre la base de la mejor evidencia médica disponiblesg.

ESTADOS UNIDOS
La American Society of Anesthesiologists (ASA) vy el American Pain Society (APS) han elaborado unas

directrices para el manejo del dolor cronico™®.

REINO UNIDO

El primer servicio especializado en el tratamiento del dolor del National Health Service en Reino Unido (UK) fue
creado a finales de los afios 40; estaba formado por anestesidlogos que atendian fundamentalmente a
pacientes oncolégicos. En el afio 2000 se public el informe “Services for patients with pain” cuyos resultados y
conclusiones mostraban la falta de recursos de estos servicios y elevados tiempos de esperagl. Otro informe
publicado en el afio 2003, “Adult Chronic Pain Management Services in the UK” mostro la gran variabilidad en
las caracteristicas de esta unidad tanto en disponibilidad de recursos como en cartera de servicios*.
Actualmente, hay unas 300 clinicas del dolor en el Reino Unido, situadas en hospitales que atienden a
pacientes derivados desde atencion primaria o desde otros servicios hospitalarios.

El Royal College of Anaesthetists y la Pain Society desarrollaron una guia de buena practica para la
unidad de dolor®, y el Royal College of Anaesthetists y la Association of Anaesthetists of Great Britain and
Ireland han publicado recientemente una guia de buena practica clinica para el departamento de anestesia,
cuidados criticos y unidad de tratamiento del dolor®. The Royal College of Anaesthetists, dentro de los
estandares para la especialidad, ha desarrollado los correspondientes a la unidad de dolor crénico®. Asimismo
el Royal College of Anaesthetists, dentro de las directrices para la provision de servicios de anestesia, incluye
las relativas al manejo del dolor crénico®. La British Pain Society ha elaborado directrices de buena practica
para el manejo del dolor®”%.

El National Institute for Health and Clinical Excellence® ha desarrollado una guia del tratamiento farmacolégico

del dolor neuropatico.

ESPANA
La atencidn al dolor esté recogida entre los requisitos de los servicios comunes del sistema nacional de salud.
El R.D. 1030/2006, de 15 de septiembre, establece la cartera de servicios comunes del SNS y

contempla, en el articulo 5, los criterios y requisitos para la cartera de servicios comunes del SNS, las
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técnicas, tecnologias o procedimientos, mencionando entre otros “contribuir de forma eficaz a la eliminaciéon o
disminucion del dolor y el sufrimiento”.

La unidad U.36 Tratamiento del dolor se recoge en el RD 1277/2003 de 10 de octubre por el que se
establecen las bases generales sobre autorizacion de centros, servicios y establecimientos sanitarios y se
define como aquella en la que un médico especialista es responsable de aplicar técnicas y métodos para
eliminar o aliviar el dolor, de cualquier etiologia, al paciente.

La primera unidad del dolor diferenciada en Espafia se puso en marcha en 1966 dentro del servicio de
anestesiologia y reanimacion de la Clinica de la Concepcién, Fundacién Jiménez Diaz de Madrid. En Cataluiia,
la primera unidad para la atencion al paciente con dolor se instaur6 en 1976 en el Hospital Vall d'Hebron de
Barcelona. En 1982 se estableci6 en el Hospital 12 de Octubre de Madrid una unidad piloto para el estudio y

1% En los dltimos afios la unidad del dolor se ha configurado con el propésito de realizar la

tratamiento del dolor
valoracién y tratamiento de diferentes tipos de dolor crénico. La mayor parte de unidades han surgido y se
mantienen vinculadas a servicios hospitalarios de anestesiologia y reanimacién y, en ocasiones, relacionadas
con cuidados paliativos.

Actualmente, segun el Directorio de la Sociedad Espafiola del Dolor (SED), en Espafia existen un
total de 127 unidades de dolor ¥ cuya distribuciéon por comunidades autbnomas se recoge en la Tabla 2.3.
Estos datos pueden variar de los recogidos por otras fuentes pues se contabilizan exclusivamente las
registradas en la mencionada sociedad cientifica.

Tabla 2.3. Distribucion de unidades de dolor por comunidad auténoma

Comunidad auténoma N° de Unidades

Andalucia 14
Aragén 4
Asturias 2
Canarias 5
Cantabria 1
Castilla la Mancha 4
Castilla y Ledn 7
Catalufia 23
Ceuta 1
Comunidad Valenciana 9
Extremadura 2%
Galicia 8
Islas Baleares 2
La Rioja 1
Madrid 24
Melilla 1
Murcia 7
Navarra 2
Pais Vasco 10
Fuente: SED

* Aunque en el registro de la SED figuran 2 UTD, Extremadura cuenta con 4 UTD.

Las UTD en Espafia son heterogéneas en cuanto a su estructura y equipamiento, dotacion y perfiles de
personal, la cartera de servicios, relacion con otros servicios y niveles asistenciales, actividad no asistencial y

los mecanismos de evaluacion y control de la actividad.
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Los articulos publicados por Martinez Zapata en el afio 2005 " y por C. de Barutell en el afio 20097,
basada en encuestas realizadas en los aflos 2001 y 2007, ofrecen una estimaciéon del nimero, situacion y
caracteristicas de las UTD en nuestro pais,.

La encuesta del afio 2001 fue remitida a 79 UTD obteniéndose una tasa de respuesta del 70,8%'"". La

gran mayoria de las unidades (89,3%) dependia funcionalmente de los servicios de anestesiologia y un 57,1%

® http://www.sedolor.es/diectorio.php

19/110

Volver


http://www.sedolor.es/unidaddolorpro.php?com=Andalucía�
http://www.sedolor.es/unidaddolorpro.php?com=Aragón�
http://www.sedolor.es/unidaddolorpro.php?com=Asturias�
http://www.sedolor.es/unidaddolorpro.php?com=Canarias�
http://www.sedolor.es/unidaddolorpro.php?com=Cantabria�
http://www.sedolor.es/unidaddolorpro.php?com=Castilla la Mancha�
http://www.sedolor.es/unidaddolorpro.php?com=Castilla y Leon�
http://www.sedolor.es/unidaddolorpro.php?com=Cataluña�
http://www.sedolor.es/unidaddolorpro.php?com=Ceuta�
http://www.sedolor.es/unidaddolorpro.php?com=Comunidad Valenciana�
http://www.sedolor.es/unidaddolorpro.php?com=Extremadura�
http://www.sedolor.es/unidaddolorpro.php?com=Galicia�
http://www.sedolor.es/unidaddolorpro.php?com=Islas Baleares�
http://www.sedolor.es/unidaddolorpro.php?com=La Rioja�
http://www.sedolor.es/unidaddolorpro.php?com=Madrid�
http://www.sedolor.es/unidaddolorpro.php?com=Melilla�
http://www.sedolor.es/unidaddolorpro.php?com=Murcia�
http://www.sedolor.es/unidaddolorpro.php?com=Navarra�
http://www.sedolor.es/unidaddolorpro.php?com=Pais vasco�
asegura
Texto escrito a máquina
Volver


disponia de personal con dedicacion exclusiva. Los recursos terapéuticos mas utilizados fueron los farmacos,
los bloqueos nerviosos, las técnicas de administracion de analgésicos por via epidural y las técnicas de
estimulacién transcutaneas (TENS). Los sistemas implantables fueron utilizados mas frecuentemente en la
unidad de dolor de hospitales docente universitarios que en los no universitarios. La media anual de consultas
(primeras mas sucesivas) por UTD fue de 2.194.

El estudio de 2007 obtuvo informacién de 94 UTD, en las que trabajaban un total de 356 facultativos
con dedicacion mayoritaria a tiempo parcialloz. La mayor parte de los profesionales eran anestesitlogos (86%),
seguidos por neurocirujanos (3%) y médicos de familia (3%). En el 37% de las UTD existia un especialista en
psicologia con alguna dedicacion. Un total de 124 diplomadas en enfermeria trabajan en 82 UTD (86%), lo que
genera una media de 1,51 enfermeras por unidad. La gran mayoria de las UTD encuestadas no disponia de
espacio propio, por lo que utilizaban consultas y quir6fanos generales del hospital. En un 72% de las UTD
encuestadas se llevaban a cabo actividades de formacion continuada, mientras que en un 26% no se realizaba
ninguna actividad docente.

En cuanto a la actividad asistencial'® la poblaciéon de cobertura media de las UTD en Espafia , en
2001, fue de 355.601 personas y el numero medio anual de pacientes atendidos por UTD fue de 1.468; el
nimero medio anual de procedimientos terapéuticos fue de 941, siendo el nimero medio anual por paciente de
1,4. En el afio 2007 las UTD encuestadas realizaron un total de 271.913 visitas (4.856 visitas por unidad; 3,3
visitas por paciente). De ellas, 72.103 fueron primeras visitas y 199.810 visitas sucesivas. El desarrollo de este
tipo de unidades, asi como su heterogeneidad e irregular distribucién territorial, reclama su normalizacién

dentro de la estructura asistencial del SNS**

. Los datos que aqui se recogen corresponden a unidades que
atienden a pacientes mayores de 18 afios; en el momento de preparar este informe no se dispone de datos
comparables para la poblacién infantil y juvenil (véase Anexo 1 para detalles de la atencién al dolor crénico en
esta poblacion).
El estudio PHANDORA®?, recientemente ultimado, ha llegado a las siguientes conclusiones en
relacion con el perfil del paciente que acude a la primera visita en la UTD en Espafia:
= Laespecialidad que deriva mas pacientes a la UTD es traumatologia.
= El paciente acude a la UTD con dolor mantenido durante mucho tiempo (un 12,7 % con dolor crénico desde
hace més de 10 afios).
=  El 43% de pacientes tienen sobrepeso.
= Mas del 27 % de los pacientes estan solteros o viudos, que presupone que pasan solos buena parte del dia o
la noche.
= EI29 % del los pacientes estan jubilados y solo el 20 % estan en situacion laboral activa.
=  Entre las comorbilidades predomina la hipertension, la dislipemia y la depresion.
=  Predomina el dolor no oncoldgico 96,3% y de estos, el musculoesquelético en un 86,2 %.
= Lafibromialgia afecta al 9,1 % de los pacientes.
= Lalocalizacién mas frecuente es en columna, con un 40 % en regién lumbar.
= Se observa una significativa variabilidad en la utilizacion de AINE, opioides y anticonvulsivantes, antes y
después de ser visitados en la UTD.
= Un 55 % de los pacientes de la UTD son tratados con técnicas intervencionistas percutaneas.
Extremadura ha sido la primera comunidad autbnoma que ha dispuesto de un Programa Regional del
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Dolor en el afio 2003°". El Departament de Salut de Catalufia realizé en 2009 una encuesta sobre la actividad

@9 Estudio realizado entre noviembre 2009 y enero 2010 por el grupo de trabajo de dolor musculoesquelético de la SED
integrado por Antonio Montero (anestesiélogo), Javier Vidal (reumatélogo), M? Jeslis Rodriguez (anestesidloga), Lorenzo
Jiménez (rehabilitador) y Daniel Samper (anestesiologo) en colaboracion con 160 especialistas de UTD espafiolas.
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y el recurso humano de la UTD con objeto de con objeto de evaluar y mejorar las UTD en Catalufia.**>™.

2.3. Acreditacion y estandares

En el ambito de la atencién al dolor existen sistemas de acreditacion, recomendaciones y buenas practicas
orientados a establecer una asistencia actualizada, segura, eficaz y eficiente al paciente con dolor, mejorando
el proceso asistencial y optimizando los resultados'%® %1%

Entre las referencias que establecen caracteristicas estructurales y funcionales de la UTD, destaca el

“Tratamiento practico del dolor"*®

, que incluye especificidades sobre la organizacion de la unidad de
tratamiento del dolor crénico.

El modelo de acreditacion de la Joint Commission para centros de atencion sanitaria, de origen
norteamericano, recoge un conjunto de estandares relacionados con la atencion de calidad a la persona con
dolor, como son el reconocimiento del derecho a una atencion adecuada, la evaluacién de la situacion de dolor,
la planificacion de las actividades y la aplicacion de tratamientos**°. La Joint Commission, en colaboracién con
el National Pharmaceutical Council, ha elaborado un documento para mejorar el desempefio de las
organizaciones que se dedican al tratamiento del dolor™*.

La IASP recoge una serie de requisitos para el “reconocimiento” del profesional médico dedicado al
tratamiento del dolor y establece un curriculum formativo para otras especialidades. En algunos paises, entre
los que se encuentran Irlanda, Italia y Estados Unidos de América, existen sistemas de acreditacion (Boards o
examenes de capacitacion especifica en el area de dolor) del profesional experto en atencién al dolor. En
Estados Unidos existe una subespecialidad en medicina del dolor dentro de la especialidad de anestesiologia
(American Society of Anesthesiology), ademas de sistemas para formar y acreditar conocimientos en medicina
del dolor como el American Board of Interventional Pain Physician (ABIPP)*? del World Institute of Pain*®
(WIP). La SED ha definido un sistema de acreditacion para profesionales y unidades. El programa relativo a
profesionales se refiere Unicamente a los conocimientos y experiencia que debe tener el médico que se dedica
al tratamiento del dolor.

La SEDAR introdujo, en su Libro Blanco, una clasificacién y estandares para la UTD™?. La SED ha
desarrollado tres programas de acreditacién relacionados con la atencién al dolor crénico, dolor agudo y dolor
oncolégico, para los que se han definido un conjunto de estandares. La SED otorga esta acreditacion de la

UTD en cuatro niveles?

gue reproducen conceptualmente la clasificacion de la IASP: Nivel IV Unidad
multidisciplinar para el estudio y tratamiento del dolor; Nivel Ill Unidad multidisciplinar para el tratamiento del
dolor; Nivel Il Unidad unidisciplinar para el tratamiento del dolor; Nivel | Unidad de técnicas especificas de
tratamiento del dolor.

La Sociedad Madrilefia del Dolor ha elaborado recientemente un conjunto de estandares de calidad y
catalogo de procedimientos de las UTD*.

Existen referencias al dolor en sistemas de acreditacion especificos de algunos paises. Por ejemplo,
el sistema nacional de acreditacion de los servicios de salud de Australia ha elaborado estandares especificos
para la evaluacion y tratamiento del dolor*** y Estados Unidos establecié en el afio 1983 unos requerimientos
minimos para los centros sanitarios de atencion al dolor, siguiendo las indicaciones de la American Pain

Society y la Comission on Accreditation of Rehabilitation Facilities.

D http://www.gencat.cat/salut/depsalut/html/ca/dir2251/index.html
Ahttp://www.abipp.org

®http://www.wolrdinstituteofpain.org
“http://www.sedolor.es/contenido.php?id=75
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En la revision de estandares del “Achieving Improved Measurement” del Canadian Council on Health
Services Accreditation”*®, se ha incorporado la gestion del dolor como un estandar especifico. Asi, se
incluyen criterios sobre tratamiento del dolor que deben estar basados en la evidencia y hacen un mayor
énfasis en la capacitacion y actualizacion de conocimientos del personal sanitario, asi como en la informacion a
los pacientes y familiares sobre las opciones y estrategias actuales que pueden ser utilizadas en el tratamiento
del dolor. Ademas, se contempla la gestion del dolor en relacion a la seguridad del paciente, haciendo especial
referencia al uso de opioides (Standards-Statement-CCHSA).

Ademas del amplio desarrollo de guias de practica clinica para el manejo de diferentes tipos de
dolor™® en nuestro entorno existen instrumentos basados en la mejor evidencia cientifica para la mejora de la
calidad y seguridad de la asistencia en determinadas situaciones clinicas que se acompafian de dolor. Se trata
de los procesos asistenciales integrados (PAl) puestos en marcha en algunos servicios publicos de salud.
Cabe hacer referencia especial al proceso de dolor crénico no oncoldgico, disefiado en la comunidad autbnoma
de Andalucia®®**®. La Generalitat de Catalufia esta desarrollando un modelo de atencién para los pacientes
con dolor crénico'® y la Comunidad Auténoma de Andalucia, el Plan Andaluz Integral de Atencion a Personas
con Dolor'*’.

La Royal Pain Society y el Royal College of Anesthetics del Reino Unido han establecido algunos

estandares minimos para los implantes en las UTD de ese pais®’**®.

@ hitp:/Avww.accreditation.ca

@ Disponibles en:
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/library/plantillas/externa.asp?pag=http://www.juntadeandalucia.es/sal
ud/servicios/procesos/
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3. Derechos y garantias del paciente

El hospital con UTD debera observar y respetar los derechos del paciente recogidos en la legislacion sanitaria
vigente. En este capitulo se recogen aspectos sobre la informacion al paciente (y familiar) que requiere ser
atendido en la UTD vy, de forma general, aquellos otros incluidos en la normativa y que deben de ser tenidos

en cuenta en el centro sanitario en donde se ubica esta unidad.

3.1 Informacién a paciente y cuidador™”.

La implicacién del paciente en el cuidado de su propia salud es un elemento relevante en todas las estrategias

de atencién al paciente. Por ello, como principio general, la informacién debe ser clara, precisa y suficiente.

El articulo 4 de Ley 41/2002 establece el derecho a la informacién asistencial, en los siguientes
términos:

1. “Los pacientes tienen derecho a conocer, con motivo de cualquier actuacion en el &mbito de su salud, toda
la informacidn disponible sobre la misma, salvando los supuestos exceptuados por la Ley. Ademas, toda
persona tiene derecho a que se respete su voluntad de no ser informada. La informacion, que como regla
general se proporcionara verbalmente dejando constancia en la historia clinica, comprende, como minimo,
la finalidad y la naturaleza de cada intervencion, sus riesgos y sus consecuencias”.

2. ‘“Lainformacion clinica forma parte de todas las actuaciones asistenciales, sera verdadera, se comunicara
al paciente de forma comprensible y adecuada a sus necesidades y le ayudara a tomar decisiones de
acuerdo con su propia y libre voluntad”.

Cabe destacar que la titularidad del derecho de ser informado es del paciente y, en determinadas
circunstancias, de sus familiares.

En la literatura se han referenciado distintas razones por las que el paciente necesita informacion®®
entre las que destacan las siguientes: tranquilizarse y afrontar la situacion en las mejores condiciones posibles;
hacerse una idea realista del pronéstico; comprender los procesos y colaborar en el propio cuidado; y compartir

sus necesidades con la familia, amigos y/o cuidadores.

3.2 Consentimiento informado

La realizaciébn de procedimientos diagnésticos y terapéuticos invasivos, asi como la administracion de
tratamientos que impliquen riesgos o inconvenientes de notoria y previsible repercusion negativa sobre la salud
del paciente, requerira su consentimiento por escrito segin lo previsto en la legislacion aplicable.

La realizacion de cualquier procedimiento que implique un cierto nivel de riesgo debe disponer de un
entorno de informacion necesario para que el paciente y su familia/cuidadores puedan conocer estos riesgos y

las consecuencias de no asumirlos.

Se recomienda que exista un modelo de consentimiento informado con informacion
particularizada por cada procedimiento diagnostico o terapéutico de estas caracteristicas

incluido en la cartera de servicios de la UTD.

@) gl familiar o acompafiante adquiere una dimension adicional en su papel como cuidador. La participaciéon activa e
informada del cuidador es fundamental en la evolucién longitudinal del paciente atendido en la UTD. El cuidador es un
recurso (como prestador de cuidados) y un cliente de la UTD.
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El consentimiento informado esta regulado por la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, béasica reguladora de la
autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica, que
lo define como “la conformidad libre, voluntaria y consciente de un paciente, manifestada en el pleno uso de
sus facultades después de recibir la informaciéon adecuada, para que tenga lugar una actuacién que afecta a su
salud”. Cada hospital debe disponer de los documentos normalizados de consentimiento informado
adaptados a sus especialidades, procedimientos y otras actividades que se realicen en el centro. Estos
modelos de consentimiento informado deben ser revisados con la periodicidad que se establezca o
cuando se modifiquen los procedimientos o se identifiquen nuevos riesgos.

El consentimiento informado abordara de forma especifica los aspectos relativos al
procedimiento a realizar y el tipo de régimen asistencial (ambulatorio/ingreso), incluyendo unos
apartados minimos de informacion®®: identificaciéon del enfermo, del médico que indica y pide el
consentimiento, y de los servicios médicos que lo llevaran a cabo; nombre, descripcién y objetivos del
procedimiento diagndéstico o terapéutico; riesgos generales y especificos personalizados; beneficios
esperados y alternativas diagndsticas/terapéuticas; informacion del derecho a aceptar o a rehusar lo
que se le propone y a retractarse del consentimiento ya decidido, e informacién del derecho a explicitar
los limites que crea convenientes; confidencialidad y uso de datos; fecha del consentimiento; apartado
diferenciado para el consentimiento del representante legal; declaraciones y firmas (paciente y
médico). La SED dispone de un catalogo de procedimientos informados*®.

El documento sera emitido por duplicado (una copia para el paciente/tutor legal y otra para la historia
clinica) y el paciente podra consultar con un facultativo para aclarar dudas o ampliar la informacion.

En el caso de que sea necesario anestesiar al paciente para realizar el procedimiento, una vez
realizada la valoracion del riesgo anestésico e informado el paciente de forma clara sobre el acto
anestésico, es preciso el consentimiento informado sobre el tipo de anestesia.

Resulta importante que el paciente entienda los riesgos y beneficios de la intervencion clinica o de la
investigacion. Se ha demostrado que la comprensién de riesgos y beneficios es relativamente pobre tanto en la
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investigacion como en el ambito clinico™". Por ello, el National Quality Forum (NQF) recomienda preguntar a

cada paciente o tutor legal que explique en sus propias palabras la informacion relevante sobre los

procedimientos o tratamientos para los que se solicita el consentimiento?.

3.3 El acuerdo terapéutico

El acuerdo terapéutico debe quedar expresamente reflejado en la historia clinica del paciente en la
primera visita, pudiendo ser objeto de modificacién en las sucesivas revisiones.

Actualmente los objetivos terapéuticos en la UTD se orientan a recuperar o mejorar la funcion vy la
calidad de vida, mas que a obtener resultados relacionados con la enfermedad que origina el dolor'®.

Algunos autores sefialan como objetivos terapéuticos en el manejo de dolor*®: mejorar la
compresion del paciente sobre su situacién; mejorar el nivel de funcionamiento fisico; disminuir la
percepcion del nivel de dolor y sufrimiento; aportar estrategias para afrontar la discapacidad y el estrés;
promover la participacion activa del paciente en su tratamiento; y reducir o modificar el uso que se hace de los
servicios sanitarios.

Es frecuente que exista desacuerdo respecto al alivio del dolor y la recuperacion de la funcionalidad,
entre las expectativas del profesional y las del paciente. Las expectativas terapéuticas del paciente son,
generalmente, mas altas de lo que se considera un éxito desde el punto de vista asistencial y de investigacion.

Esta situacion puede conllevar un inadecuado cumplimiento de los tratamientos, o que el paciente busque
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cambiar de equipo médico’®, por lo que el acuerdo terapéutico ha cobrado un creciente interés.
En el paciente con dolor crénico es necesario tener en cuenta factores relacionados con la percepcion

individual y la interpretacion cognitivalze. Ademas, se debe valorar la informacién que aporta la medicina

basada en la evidencia que, en ocasiones, favorece el tratamiento conservador frente al intervencionism0127, |

que puede defraudar las expectativas del paciente®?.

0]

En Espafia, las instrucciones previas han sido reguladas en la Ley de autonomia del paciente, que las
define como el documento por el que la persona mayor de edad manifiesta anticipadamente su voluntad, con
objeto de que ésta se cumpla en el momento en que llegue a situaciones en cuyas circunstancias no sea capaz
de expresar su opinion sobre los cuidados y el tratamiento de su salud*?**9.

3.4 Garantia de los derechos del paciente

El hospital debe disponer de la siguiente documentacion y procedimientos:

a) La cartera de servicios.

b) El plan de acogida.

c) Elcddigo ético.

d) Las guias, vias o protocolos de practica clinica y de cuidados.

e) Los procedimientos escritos de ensayos clinicos.

f)  Cumplimiento de la normativa sobre productos sanitarios®?.

g) La historia clinica.

h) Procedimiento sobre instrucciones previas.

i) Los informes de alta médica y de enfermeria.

j) Los protocolos que garanticen la seguridad, confidencialidad y el acceso legal a los datos de los

pacientes.

k) Conjunto de consentimientos informados.

I)  Ellibro de reclamaciones y sugerencias.

m) La pdliza de seguros.

Se debera garantizar el derecho de acceso a estos documentos por parte del paciente o persona
vinculada por razones familiares o de hecho, en los términos sefialados en la legislacion vigente, a excepcion
de los sefialados en las apartados d), e) v ).

A continuacion se desarrollan algunos aspectos relativos a estos derechos. Los apartados a) cartera de
servicios, y g) historia clinica, estan contemplados en el capitulo 5, de organizacién y gestién, de este
documento.

PLAN DE ACOGIDA
En el caso de que la UTD disponga de camas de hospitalizacion, deberéa tener un plan de acogida destinado al

paciente ingresado.

8 http:/iwvww.sedolor.es

@9 para mayor informacién sobre el tema consultese: Unidad de cuidados paliativos. Estandares y recomendaciones. AC-
SNS. MSPSI. 2009; y documentos relacionados con la Estrategia en cuidados paliativos del SNS.
http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/cuidadosPaliativos.htm

@) RD 1591/2009, de 16 de octubre, por el que se regulan los productos sanitarios. Se entiende por producto sanitario
cualquier instrumento, dispositivo, equipo, programa informatico, material u otro articulo, utilizado solo o en combinacién,
incluidos los programas informaticos destinados por su fabricante a finalidades especificas de diagndstico y/o terapia y que
intervengan en su buen funcionamiento, destinado por el fabricante a ser utilizado en seres humanos con fines de:
diagnéstico, prevenciéon, control, tratamiento o alivio de una enfermedad; diagnéstico, control, tratamiento, alivio o
compensacion de una lesion o de una deficiencia; investigacion, sustitucién o modificacion de la anatomia o de un proceso
fisiolégico; regulacion de la concepcion; y que no ejerza la accion principal que se desee obtener en el interior o en la
superficie del cuerpo humano por medios farmacolégicos, inmunolégicos ni metabdlicos, pero a cuya funcién puedan
contribuir tales medios.
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CODIGO ETICO
El hospital con UTD dispondra de un cddigo ético, en el que se plasme el conjunto de principios y reglas éticas
gue inspiraran su actividad.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA
Como en el resto de unidades y servicios del hospital, la UTD dejara constancia documental fehaciente de las
guias, vias o protocolos de practica clinica y de cuidados que apliquen en cada una de las prestaciones de su

cartera de servicios, junto con sus evaluaciones y, en su caso, modificaciones y adaptaciones.

PROCEDIMIENTO DE ENSAYOS CLINICOS
La realizacion de ensayos clinicos y otras formas de investigacion clinica debera sujetarse a las condiciones y

garantias establecidas en su legislacion especifica.

LISTA DE PRECIOS
El hospital con UTD debera disponer de una lista de precios a disposicion de los usuarios, que debera ser

comunicada a la administracion competente de acuerdo con la normativa especifica en la materia.

RECLAMACIONES Y SUGERENCIAS
El hospital tendra, a disposicion del usuario, hojas de reclamaciones y sugerencias que permitan dejar
constancia de las quejas, reclamaciones, iniciativas o sugerencias relativas a su funcionamiento que estimen
convenientes.

Su existencia se sefializara de forma visible y su situacion debera ser la mas accesible para hacer
posible su identificacion y uso.

El usuario del hospital tiene derecho a obtener respuesta por escrito de las quejas o reclamaciones
presentadas por parte del responsable del centro o persona autorizada, sin perjuicio de su remisiéon a la
administracion competente, de acuerdo con lo previsto en la normativa autondmica correspondiente.

Las quejas, reclamaciones, iniciativas y sugerencias deberan ser objeto de evaluacion periddica.

SEGURO DE RESPONSABILIDAD

El profesional sanitario que ejerza en el ambito de la asistencia sanitaria privada, asi como la persona juridica o

entidad de titularidad privada que preste cualquier clase de servicios sanitarios, debera disponer del preceptivo

seguro de responsabilidad, aval u otra garantia financiera, que cubra las indemnizaciones que se puedan

derivar de un eventual dafio a las personas, causado con ocasion de la prestacion de tal asistencia o servicios.
El hospital debera disponer de pdliza de seguro de responsabilidad acorde con su actividad para hacer

frente a las eventuales indemnizaciones por dafios al paciente, de los que deban responder.
ARCHIVO DE POLIZAS

El hospital y, en su caso, el profesional sanitario por cuenta propia deberan conservar copia de los

documentos acreditativos de las garantias de responsabilidad exigidas.
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4. Seguridad del paciente

La provision de asistencia sanitaria entrafia un riesgo elevado de ocasionar dafios innecesarios al paciente.
Los avances en medicina producidos en siglo XX han modificado el prondstico y el tratamiento de muchas
enfermedades. Esta evolucién ha ido acompafada de un incremento en la complejidad de la organizacion,
incorporacion de nuevas tecnologias e incremento de la interaccion entre profesionales muy especializados
para la atencién de pacientes mayores que presentan comorbilidad. Todo ello, en situaciones de recesion
econdmica, supone un reto para el sistema sanitario, que debe controlar los costes y mantener la calidad y
seguridad de los servicios que ofrece.

Para hablar de dafio asociado a la atencién sanitaria distinguimos, siguiendo la actual taxonomia de la
OMS™ entre incidente sin dafio (circunstancias que podria haber provocado dafio innecesario al paciente) o
incidentes con dafio (que producen dafio al paciente) también llamados evento adverso (EA). Los datos de los
estados miembros de la U.E. muestran que se producen EA en 8% - 12% de los pacientes hospitalizadosl31.
En Espafa, los datos del Estudio ENEAS muestran que el 9,3% de los pacientes hospitalizados en el SNS
sufren EA relacionados con la atencion sanitaria, de los cuales casi el 50% podria ser prevenible aplicando
précticas seguras de efectividad demostrada’®.

Los errores asistenciales tienen consecuencias graves para el paciente y su familia, generan un coste
asistencial y econdémico muy elevado, erosionan la confianza del paciente en el sistema, y dafian a las
instituciones y al profesional sanitario. Por ello, la seguridad del paciente, entendida como la minimizacion del
riesgo de producir dafio innecesario al paciente asociado a la atencion sanitaria, constituye hoy en dia una

prioridad para las principales organizaciones de salud, como la oms™®

, organismos internacionales, como la
Unién Europea™* y el Consejo de Europa'®, autoridades sanitarias, sociedades profesionales y
organizaciones de pacientes.

En Espafia, el MSPSI, en su responsabilidad de mejorar la calidad del sistema sanitario en su conjunto
como marca la Ley 16/2003 de cohesion y calidad del SNS®Y, ha considerado gue la seguridad del paciente es
un componente clave de la calidad y la ha situado en el centro de las politicas sanitarias. Asi se refleja en la

estrategia nimero ocho del Plan de Calidad del SNS**®

, CUyo objetivo es mejorar la seguridad del paciente
atendido en los centros sanitarios del SNS a través de distintas actuaciones, entre las que se encuentran:
promover y desarrollar el conocimiento y la cultura de seguridad del paciente entre los profesionales y los
pacientes; disefiar y establecer sistemas de informacién y naotificacién de EA; e implantar practicas seguras
recomendadas en los centros del SNS. Esta estrategia se basa en las recomendaciones de la Alianza Mundial
por la Seguridad del Paciente de la OMS y de otros organismos internacionales™’.

Cabe destacar que la implantacién de algunas de las practicas basicas que permiten promover la
seguridad del paciente, como es la disponibilidad de historia clinica electronica o la prescripcion electrénica,
esta determinada por la politica de la CCAA o del hospital donde se encuentre la UTD.

El National Quality Forum (NQF) ha publicado recientemente una actualizacion de las practicas seguras
para una mejor asistencia sanitaria'®%. La mayor parte de las 34 medidas seguras recomendadas por el NQF
tienen aplicacion en la UTD.

La AC-SNS ha evaluado las préacticas seguras recomendadas por agencias gubernamentales para la
prevencion de EA en pacientes atendidos en los hospitales en funcion de su impacto y la complejidad de su

implantacion®.

@ Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesién y calidad del SNS. BOE n° 128 (29-5-2003).
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4.1. Eventos adversos de las intervenciones en dolor.

Distintos EA han sido registrados e informados principalmente relacionados con el manejo intervencionista del
dolor. Por ejemplo, debido a la inyeccién epidural de corticoides u otros farmacos se han descrito: cefalea

140

espinal, formacién de abscesos™®, hematoma epidural**®, necrosis de retina'*', meningitis, aracnoiditis e

inyeccion subdural o subaracnoidea inadvertida, cuadriplejia transitoria'*?, infarto del cordon medular*®, e

144

infarto cerebeloso™". No obstante, estudios recientes sobre los eventos adversos del manejo intervencionista

145146 Estos estudios

del dolor en UTD, no muestran la presencia de complicaciones graves y son infrecuentes
han informado sobre la aparicion de cefalea transitoria en 8% de los pacientes, de las que el 90% fueron leves
y respondieron a hidratacion, paracetamol y reposo, aunque su duracion varié desde los 30 minutos hasta los 4
dias. Estos estudios también informaron de alteraciones hemodinamicas que provocaron la suspension de la
intervencién; concretamente, el 1,5% de los pacientes tuvieron fluctuaciones de la tensién arterial y la
frecuencia cardiaca, y el 0,7% tuvieron un aumento de la tension arterial hasta valores de 200/100 mmHg. Una

147 a una muestra aleatoria de 105 clinicas de dolor en EEUU, respondida por 61 centros, puso

encuesta postal
de manifiesto que el 72% de los médicos que respondieron, refirieron haber tratado durante el afio previo
pacientes que durante las intervenciones desarrollaron respuestas vasovagales (media 7,3 casos por centro,
mediana 5, y rango 1-50), aunque solamente el 42% de las unidades habia realizado simulacros de parada
cardiorrespiratoria para prever y prepararse para esa situacion.

Es necesario sefialar que hay EA de los sefialados que pueden ser evitables y otros no, porque forman

parte de los efectos secundarios de los medicamentos, de las caracteristicas clinicas de los pacientes, etc.

4.2. Cultura de seguridad

La creacion de una cultura de seguridad se considera un paso decisivo para lograr la mejora de la seguridad
del paciente y constituye la primera practica segura recomendada por el Comité de Sanidad del Consejo de

Europa, el National Quality Forum y otras organizaciones™*®4

. Segun el US Department of Veterans Affairs la
cultura de seguridad podria entenderse como “todas aquellas caracteristicas de una organizaciéon, como los
valores, la filosofia, las tradiciones y las costumbres que conducen a un comportamiento de busqueda
continua, tanto individual como colectiva, de la forma de reducir al maximo los riesgos y los dafios que se
pueden producir durante los distintos procesos de provision de la asistencia sanitaria”**. En el ambito europeo,
una de las definiciones mas aceptadas es la de la Sociedad Europea de Calidad Asistencial (ESQHC) “Modelo
integrado de comportamiento individual y organizativo orientado a minimizar los dafios relacionados con la
atencion sanitaria”*".

Una cultura de seguridad es esencialmente una cultura en la que la organizacion, los procesos y los
procedimientos de trabajo estan enfocados a mejorar la seguridad; donde el profesional esta concienciado de
manera constante y activa del riesgo de que se produzcan errores o, dicho de otra manera, de que “algo puede
ir mal”, tiene un papel y contribuye a la seguridad del paciente en la institucion. También es una cultura abierta,
donde el profesional es consciente de que puede y debe comunicar los errores, de que se aprende de los
errores que ocurren y de que se ponen medidas para evitar que los errores se repitan (cultura de aprendizaje).

Se debe fomentar la creacién y mantenimiento de una cultura de seguridad en el hospital con
uTD™.

Se deben realizar reuniones periédicas del equipo de la UTD para analizar con un enfoque
sistemético los incidentes de seguridad que hayan ocurrido en la unidad y, especialmente, para
establecer las medidas de prevencion pertinentes*>,

Se debe realizar un analisis de riesgos proactivo (mediante un Analisis Modal de Fallos y Efectos -

AMFE- o similar) de aquellos procedimientos que puedan suponer un mayor riesgo en la unidad, con el
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fin de identificar los posibles fallos que puedan existir e implantar medidas para subsanarlos. Se recomienda
efectuar al menos un analisis al afio proactivo y siempre que se introduzca una nueva técnica o procedimiento
de riesgo.

Se debe fomentar el flujo de comunicacién con atencion primaria respecto a temas de seguridad de
pacientes, incluyendo regularmente la discusién sobre incidencias de seguridad registradas y la revisién de
temas de seguridad del paciente en las reuniones y sesiones conjuntas con atencion primaria.

Se debe promover la formacién de los profesionales en materia de seguridad, incluyendo temas de
seguridad en los programas de acogida y de formacién continuada.

Se debe actualizar regularmente la informaciéon sobre seguridad del paciente y sobre practicas
basadas en la evidencia cientifica que hayan sido eficaces en la reduccién de errores, con el fin de
valorar la introduccion de nuevas medidas que puedan ser Gtiles y establecer mejoras continuas en la

seguridad de los pacientes atendidos en la unidad.

4.3. Comunicacion durante el traspaso del paciente

A lo largo del tiempo, el paciente puede ser atendido por una serie de profesionales en mdltiples unidades,
como pueden ser atencién primaria, atencion ambulatoria especializada, atencién de emergencia, atencion

hospitalaria o rehabilitacion™*®

. De forma adicional, puede relacionarse (por ejemplo, en la hospitalizacion o en
observacion de urgencias) con tres turnos de personal cada dia. Un problema en la asistencia sanitaria del
SNS, es que (debido a su particular organizacién y funcionamiento) un paciente que requiere visitas sucesivas,
puede ser visitado por distintos médicos, uno diferente en cada visita. Esto desorienta al paciente y disminuye
la efectividad de los tratamientos.

La comunicacién entre las unidades y entre los equipos de atencién en el momento del traspaso podria
no incluir toda la informacién esencial, o podria darse la interpretacion incorrecta de la informacion, lo que
supone un riesgo de seguridad para el paciente. Ademas, el paciente anciano y el paciente pluripatolégico,
son particularmente complejos y por ello tienen una mayor vulnerabilidad a las brechas de comunicacion
durante el traspaso™* que conducen a EA.

La comunicacién en el momento del traspaso esta relacionada con el proceso de pasar la informacion
especifica de un paciente de un prestador de atencion a otro y de un equipo de prestadores al siguiente, o de
los prestadores de atencidn al paciente y su familia a efectos de asegurar la continuidad y la seguridad de la
atencion del paciente. Aumentar la efectividad de la comunicacién entre los profesionales implicados en
la atencidn al paciente durante el traspaso es un objetivo de seguridad prioritario para la grupos lideres

155 la Joint Commission™*® y el National Quality Forum®*°.

en seguridad, como la OMS

Se recomienda estandarizar la comunicacion entre los profesionales en el momento del traspaso, los
cambios de turno y entre las distintas unidades de atencion en el transcurso del traspaso de un paciente a otra
unidad o dmbito asistencial. Para ello se recomienda la asignaciéon de tiempo suficiente para comunicar la
informacién importante y para formular y responder preguntas sin interrupciones; y el uso de la técnica
SBAR™’: modelo de lenguaje comln para comunicar la informacién crucial, estructurada en cuatro apartados:
S = Situation (Situacién); B = Background( Antecedentes); A = Assessment (Evaluacion); R = Recomendation
(Recomendacién).

Se recomienda estandarizar el alta para garantizar que en ese momento, el paciente y su siguiente
prestador de atencion sanitaria obtengan la informacion clave referente a los diagnésticos al alta, los planes de
tratamiento y cuidados, los medicamentos, y los resultados de las pruebas. Para ello se recomienda el uso de

149,158

listas de comprobacion (checklist) para verificar la transferencia eficaz de los principales elementos de

informacion clave.
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4.4. Seguridad en el uso de los medicamentos

Los medicamentos constituyen la intervencién sanitaria mas frecuente, por lo que no es de extrafiar que sean
una de las principales causas de EA en la asistencia sanitaria, tanto en el dmbito hospitalario como en el
ambito ambulatorio. En nuestro pais, los estudios ENEAS y APEAS revelaron que los medicamentos eran la
causa del 37,4% de los EA detectados en pacientes hospitalizados y del 47,8% en pacientes ambulatorios,
respectivamente®®**%°,

Una gran parte de los errores de medicacién se producen en los procesos de transicion asistencial,
fundamentalmente por problemas en la comunicacion de la informacion sobre la medicacion entre los
profesionales responsables o entre éstos y los pacientes. Estos errores dan lugar hasta un 20% de los

acontecimientos adversos en hospitales y un porcentaje importante de los reingresos hospitalarios****%*. p

or
ello, actualmente se recomienda que se promueva la implantaciéon de practicas de conciliacién de la
medicacion en las transiciones asistenciales**®'®?, de forma muy especial, la conciliacién al ingreso y
cuando se cambia la terapia parenteral a oral, posologia y horario.

Referencia especial debe hacerse a la seguridad en el uso de los opiodes, existiendo una abundante

literatura en relacién con este aspecto'®®10416%166,167,168,169.170

4.5. Seguridad en el uso de los productos sanitarios

El R.D. 1591/2009, de 16 de octubre, por el que se regulan los productos sanitarios, prevé la obligacion de los
profesionales sanitarios y autoridades que, con ocasién de su actividad, tuvieran conocimiento de cualquier
funcionamiento defectuoso o alteracién de las caracteristicas o de las prestaciones de los productos sanitarios,
asi como cualquier inadecuacién del etiquetado o de las instrucciones de utilizacién que pueda dar lugar o
haya podido dar lugar a la muerte o al deterioro grave del estado de salud de un paciente o de un usuario.

El hospital debe designar un responsable de vigilancia para los procedimientos que se deriven de la
aplicacion de las incidencias sefialadas en el parrafo anterior, el cual supervisara igualmente el cumplimiento
de las obligaciones establecidas por el R.D. 1591/2009 en relacion con las tarjetas de implantaciéon de los
productos sanitarios. El responsable de vigilancia comunicar4 sus datos a la autoridad sanitaria de la

correspondiente comunidad auténoma y a la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios.

4.6. Identificacion del paciente

En un reciente trabajo, promovido dentro de la estrategia de seguridad del paciente en el SNS, se realizan las

recomendaciones para una identificacion inequivoca del paciente171 que se listan a continuacion.

= Fomentar, al menos, dos identificadores, apellidos y nombre, fecha de nacimiento, nimero de historia
clinica, nimero de tarjeta sanitaria. Ninguno de ellos debera ser el nimero de cama.

= Utilizar una pulsera identificativa, impresa de forma automatica, que contenga los datos de identificacion.

= Elaborar y difundir protocolos que contemplen criterios claros para la identificacion de pacientes no
identificables o para diferenciar aquellos con el mismo nombre.

=  Promover el etiquetado de las muestras del paciente en el mismo momento de la extraccion.

= Establecer controles para evitar que la identificacion incorrecta de un paciente en la historia clinica se
perpetue.

=  Formar al personal en el procedimiento adecuado para la identificacion de los pacientes y la necesidad de

su verificacion ante cualquier intervencion de riesgo.
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= Transmitir a los profesionales la necesidad de comprobar la identidad de los pacientes y certificar que se
trata del paciente correcto y el procedimiento indicado antes de realizarlo.
= Incorporar activamente al paciente y a su familia en el proceso de identificacion.

= Hacer un seguimiento periédico del proceso de identificacion en los pacientes ingresados.

4.7. Seguridad del paciente y gestion de riesgos sanitarios'®?

Las buenas practicas en términos de seguridad del paciente requieren una organizacion para la gestion de la
seguridad. Los centros sanitarios deben desarrollar sistemas eficaces para asegurar, a través de la direccion
clinica, una asistencia segura y aprender lecciones de su propia practica y de la de otros. Los procesos de
gestion del riesgo son relevantes para esta politica, incluyendo la revision de la cultura organizativa, evaluacion
del riesgo, entrenamiento, protocolos, comunicacién, auditoria y aprendizaje de los efectos adversos,
reclamaciones y quejas.

En el hospital, dependiendo de la direccién asistencial y de la politica de la comunidad
autonoma, existird una unidad funcional de gestién de riesgos (o cualquier otra unidad, comision o
grupo de trabajo estable) que tenga como mision hacer una adecuada gestién de los riesgos sanitarios
desde la identificacion y registro de los EA asociados a la atencidn sanitaria al andlisis de los mismos

para aplicar acciones de mejora que permitan su prevencién y minimizacion.

4.8. Implicacion del paciente en su seguridad

En numerosas de las medidas de seguridad mencionadas se ha sefialado la importancia de la implicacion del
paciente en su propia seguridad, que contribuye a'’* alcanzar un diagnostico correcto; elegir al proveedor de
asistencia sanitaria; participar en la toma de decisiones sobre el tratamiento; observar y controlar el proceso de
asistencia; identificar e informar complicaciones y EA del tratamiento; disminuir las tasas de errores de
medicacion; reducir las tasas de infecciones asociadas a la asistencia sanitaria; identificar inexactitudes en la
documentacion clinica: configurar mejoras en el disefio y provision de los servicios sanitarios; controlar y
gestionar tratamientos y procedimientos.

Diferentes organizaciones y agencias internacionales desarrollan acciones para facilitar la
participacion de los pacientes para mejorar la calidad y la seguridad en el proceso de la atencion sanitaria
(AJRQ, Joint Commission, entre otros) o para promover la participacion de los pacientes y ciudadanos en las
politicas de seguridad del paciente como hace la OMS a través de su programa “Los pacientes por la seguridad
del paciente”®®.

En Espafa y en el marco de la Estrategia de Seguridad del Paciente se cred en el afio 2008, tras un
trabajo de andlisis y consenso con un grupo de representantes de pacientes y consumidores, la Red
Ciudadana de Formadores en Seguridad de Pacientes impulsada por la Agencia de Calidad del SNS. Esta red
tiene como objetivo dotar a los ciudadanos de recursos y herramientas con los que contribuir a su seguridad y
a la de su entorno utilizando una metodologia formativa en cascada que va alcanzado a pacientes en
diferentes CCAA para constituir una red de trabajo orientada a la mejora de la calidad y la seguridad de los

servicios sanitarios del SNS.

@ Este apartado esta basado en el del mismo enunciado del documento: Bloque quirtrgico. Estandares y recomendaciones.
AC-SNS. MSPS. Madrid. 2009.
@ www.who.int/patientsafety/patients for_patient/en/index.html
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4.9. Prevencion de la infeccidon relacionada con la atencidn sanitaria

La infeccién asociada a la atencion sanitaria (IRAS) afecta a 1 de cada 20 pacientes ingresados en Europa,
siendo las infecciones mas comunes: las del tracto urinario asociado a sondaje (27%), infeccion respiratoria
(24%), infeccion de sitio quirdrgico (17%) y infeccion asociada a catéter (10,5%) Estas infecciones son dificiles
de tratar debido a la resistencia antimicrobiana que presentan los organismos patégenos implicados(z"). El
paciente ingresado en la UTD es susceptible a estas infecciones por el tipo de procedimientos que se realizan
en ella.

La AC-SNS, en el marco de la estrategia de SP promueve la campafia de higiene de manos de la
OMS en los centros sanitarios priorizando “Los 5 momentos para la higiene de las manos” en el paciente
hospitalizado(ZS), asi como las medidas para la insercion segura de catéteres recomendadas en el proyecto

“Bacteriemia zero”, desarrollado en colaboracién con la OMS®®).

4.10. Plan de autoproteccion

La UTD comparte los potenciales riesgos del conjunto del hospital. En los documentos de estandares y
recomendaciones elaborados por la AC-SNS del MSPSI se recogen las recomendaciones de autoproteccién
especificas para distintas modalidades y &mbitos asistenciales.

El hospital con UTD tendra implantado un plan de autoproteccién, que establecera la organizacion de los
medios humanos y materiales disponibles para la prevencién del riesgo de incendio o de cualquier otro
equivalente, asi como para garantizar la evacuacion y la intervencion inmediata, ante eventuales catastrofes,
ya sean internas o externas.

El plan de autoproteccion comprendera la evaluacion de los riesgos, las medidas de proteccion, el

plan de emergencias y las medidas de implantacién y actualizacion.

4.11. Seguridad del paciente en la UTD %",

La UTD tienen iguales caracteristicas que cualquier otro servicio clinico: concurrencia de médicos de distintas
especialidades, profesionales de la psicologia, personal de enfermeria y otros profesionales sanitarios.
Ademas, se emplean en ella técnicas diagnoésticas y terapéuticas cada dia méas sofisticadas e invasivas y, por
tanto, no exentas de incidentes y accidentes de consecuencias negativas para el enfermo.

Para la elaboracion de este apartado se constituy6 un grupo de trabajo especifico que, seleccionado y
coordinado por la Escuela Andaluza de Salud Publica (EASP), identific6 los EA mas graves y que con mas

frecuencia acontecen en las UTD®"

. La metodologia de trabajo fue cualitativa, basada en un panel de
personas expertas. El objeto del trabajo fue la identificacion de los diferentes tipos de EA vy el disefio de un
programa de seguridad tipo del paciente en la UTD, flexible para su implantacion adaptada a la situacion
particular de cada unidad.

El andlisis de los fallos que generan estos EA, mediante la herramienta de Andlisis de los Modos de
Fallos y de sus Efectos (AMFE) y de las causas latentes o del sistema, permite identificar un conjunto muy
amplio de acciones preventivas que pueden evitar la reduccion de la aparicion de aquellos EA, posibilitando al

paciente una atencion mas segura. Estas acciones se han sintetizado y resumido en una serie de

@ European Centre for Disease Prevention and Control, [web site].
www.ecdc.europa.eu/en/healthtopics/Pages/Healthcare-associated_Infections_(HCAI).aspx

@9 www.seguridaddelpaciente.es/index.php/proyectos/financiacion-estudios/programa-higiene-manos.html.

@5) www.seguridaddelpaciente.es/index.php/lang-es/proyectos/financiacion-estudios/proyecto-bacteriemia-zero.html
@M ppartado elaborado por J. J. Pérez Lazaro, basado en el trabajo de la EASP recogido en la referencia 173.
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recomendaciones que, en la realidad operativa de las UTD, permitird reducir al minimo las consecuencias
indeseables que acompafian a la asistencia.

Para la identificacion de los EA, se defini6é el evento adverso como un dafio o lesion relacionada con la
asistencia sanitaria, mas que con las complicaciones de la enfermedad del paciente. Incluye todos los aspectos
de la atenciodn tales como diagndstico y tratamiento, asi como los sistemas y equipamientos utilizados.

En la realizacidn de este trabajo se han tenido en cuenta las recomendaciones de la OMS recogidas
en Marco Conceptual de la Clasificacion Internacional para la Seguridad del Paciente™. La OMS define el
dafio asociado a la atencién sanitaria como el dafio que deriva de los planes o medidas adoptados durante la
prestacién de atencidn sanitaria 0 que se asocia a ellos, no el que se debe a una enfermedad o lesién
subyacente. Los dafios comprenden las enfermedades, las lesiones, los sufrimientos, las discapacidades y la
muerte; y pueden ser fisicos, sociales o psicolégicos.

Por consenso en el grupo, algunos EA, inicialmente identificados como tales por los participantes, se
han eliminado del catalogo final, ya que se trataban de problemas de calidad, fallos u otros aspectos
mejorables, pero que no se adaptaban a la definicién empleada.

No siempre ha sido posible para los expertos acordar si un incidente de seguridad identificado se
trataba de un evento adverso o del fallo que lo provoca o su causa. A pesar de ello, el grupo estim6 que tenia
interés clinico dejar constancia de estos hallazgos, aun sacrificando el refinamiento taxonédmico. El respeto a la
propuesta grupal explica que aln aparezcan algunos eventos adversos en la relacién definitiva que no lo son
en sentido estricto. Los eventos adversos en los que se ha suscitado la duda se han identificado con un
asterisco (*).

Se identificaron un total 66 tipos de EA que, para facilitar su comprensién, fueron agrupados (Tabla
4.1.) segun el aspecto asistencial con el que estan relacionados, en medicacion (44,7%), técnicas invasivas

(22,3%), proceso asistencial (14,9%), informacion y educacion del paciente (8,9%) y practica clinica (7,4%).

Tabla 4.1. Clasificacién de los eventos adversos

Eventos adversos N°

1 | Medicacion 30
2 | Técnicas invasivas 15
3 | Proceso asistencial 10
4 | Informacion y educacion del paciente 6
5 | Practica clinica 5
TOTAL 66

Posteriormente se calculé la puntuacion del indice de priorizacion de riesgo (IPR) del evento adverso. Los que
obtuvieron una mayor puntuacion fueron:

—  Mantenimiento o aumento de la discapacidad del paciente (261,3)

— Padecimiento del dolor de forma innecesaria (242,7)

- (*) Automedicacion (217,7)

— Persistencia del dolor del paciente (195,7)

—  Duplicidad de medicacion en tratamiento del dolor y trastorno mental (186,7)

— Problemas digestivos (185,3)

—  Efectos secundarios de técnicas invasivas con indicacion incorrecta (178,5)

—  Depresion respiratoria (177,3)

—  (*) Excesiva farmacologia en determinadas patologias (172,2)

—  Sindrome de neurotoxicidad por opioide (170,5).

Cabe destacar que la puntuacién oscila entre 0 y 1.000. Una puntuacion mas elevada del indice se
interpreta como mayor prioridad para buscar acciones de prevencion del fallo.
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Las acciones preventivas que se identificaron para disminuir el riesgo alcanzaron un total de 452,

muchas de ellas repetidas en diferentes EA, que pudieron agruparse por afinidades en su naturaleza en 9

lotes:

1. Modificaciones y mejoras en el proceso asistencial (151; 33,1%), entendidas como conjunto de
actividades que, ordenadas en una secuencia légica, son necesarias para la asistencia a un paciente.
Tienen como caracteristica esencial que la mayoria de ellas no precisan de recursos adicionales para
llevarlas a la practica pues se trata de acciones sobre la organizacion del trabajo.

2. Practica clinica adecuada (83; 18,2%): conjunto de acciones preventivas dirigidas a mejorar la practica
clinica.

3. Actividades formativas dirigidas a los profesionales (62; 13,6%). La formacién se considerdé una
herramienta de mejora de la calidad de la asistencia, por ello se sugiri6 la necesidad de poner en
marcha y mantener un programa de actividades docentes especificas orientadas a la prevencién de los
EA.

4, Protocolos/procedimientos normalizados de trabajo (46; 10,1%). Esta parte podria considerarse dentro
del primer apartado pero, dada su importancia cuantitativa y su especificidad se decidié separarlo del
mismo. Todas las acciones preventivas de este grupo consisten en la elaboracién de guias, protocolos o
procedimientos para técnicas invasivas y otros aspectos. Igualmente se sefialo que, en el caso de que la
UTD disponga de protocolos, se deberia garantizar que se aplican, se revisan y actualizan
periédicamente.

5. Informacion especifica al paciente (38; 8,3%), se recomendd que la UTD elabore una Guia de
informacién al paciente y cuidadores. Légicamente, los contenidos de la informacion son los que tienen
que ver con la enfermedad, los farmacos que se usan para su tratamiento, efectos secundarios,
complicaciones posibles, preparacion previa a las técnicas, asociacionismo, higiene y actividad fisica y
otros. La informacion debe ir dirigida fundamentalmente a que la persona demandante de asistencia
sanitaria sea consciente de los posibles efectos adversos, tome medidas para su prevencion, detecte
precozmente su aparicion y proceda a su autocuidado.

6. Gestién (37; 8,1%). Son acciones preventivas encaminadas tanto a modificar la organizacién funcional
interna de estas unidades, como la organizacion de otros profesionales fuera de la UTD.

7. Listado de comprobacion o checklist (26; 5,7%). Algunas acciones preventivas consistian en la
verificacion de un aspecto concreto mediante un listado de comprobacion. Merece la pena destacar que
muchas de ellas hacen referencia a la identificacion del paciente y al lado de la lesién.

8. Tecnologias de la informaciéon y comunicacion (11; 2,4%). En este apartado se incluyeron medidas
preventivas que garanticen una buena comunicacion con atencion primaria y disponer de una serie de
alertas que permitan adoptar a tiempo decisiones que permitan evitar la aparicion de determinados EA.
Para ello se recomendé la incorporacion al proceso asistencial de aplicaciones informéticas especificas,
destacando la puesta en marcha de la historia clinica electrénica Unica.

9. Medidas para mejorar la accesibilidad y la comunicacién (2; 0,4%). Estas acciones preventivas hacen
referencia a evitar la duplicidad de medicacion del paciente con dolor y trastorno mental y a la resolucion
de dudas, buscando prevenir abandonos de tratamiento en aguellos casos en que esto puede ocurrir.

Como puede desprenderse de la lectura del listado de grupos de acciones necesarias para la
prevencion de los EA en las UTD, estas son, en su mayoria, actividades que no precisan de recursos
especificos y, por tanto, pueden llevarse a cabo sin un esfuerzo econémico adicional.

Una de las limitaciones del método empleado para alcanzar estas recomendaciones es que la relacion
de EA obtenida no es exhaustiva. Légicamente, en la practica apareceran otros EA que el grupo no pudo

identificar durante la realizacion del trabajo. Por otra parte, el futuro traera de la mano nuevos medios

34/110

Volver


asegura
Texto escrito a máquina
Volver


diagnosticos y terapéuticos que se acompafiaran de EA especificos asociados a ellos y que no pueden
adivinarse en el momento actual.

No ha podido incluirse en este apartado detalle de estas acciones, pero en conjunto, suponen de
hecho un programa de calidad que puede se de utilidad para la mejora de la atencion a los pacientes en estas
unidades, asi como una orientacién practica para la elaboracion de programas especificos de formacién
continuada y de mejoras de la organizacion del trabajo. Adicionalmente, el apartado de seguridad del paciente
tiene un interés docente, muy especialmente en la acogida y formacion de profesionales de nueva

incorporacion a las UTD.
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5. Aspectos organizativos y de gestion

El modelo asistencial de la atencidn al dolor debe basarse en una estrategia de atencidn sistematica, vinculada
al nivel de necesidades del paciente, especializando la atencién en la punta de la piramide (casos mas
complejos) de acuerdo con el esquema de cuidados al paciente crénico desarrollado por la Kaisser

Permanente (EE.UU.), adoptado en la estrategia del NHS inglés'’**">17

y utilizado en otros documentos
elaborados por la AC-SNS, como los referidos a la unidad de pacientes pluripatolc’)gicos4 o cuidados paliativos7.
En la punta de la pirdmide se situaria la unidad de dolor, la cual debe colaborar con otras unidades,
especializadas o dependientes de atencién primaria, en el manejo del paciente con dolor crénico complejo.

Para poder llevar a cabo esta estrategia de atencion, es preciso desarrollar una red asistencial que
facilite el acceso del paciente al servicio mas adecuado para atender sus necesidades.

La UTD se define como una organizacion de profesionales de la salud que ofrece asistencia
multidisciplinar, que cumple unos requisitos funcionales, estructurales y organizativos, de forma que
garantiza las condiciones de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para atender al paciente con
dolor crénico que requiera asistencia especializada.

Entre los objetivos principales de la UTD destacan'*® los siguientes: aliviar total o parcialmente el dolor
(no es siempre posible); incrementar la capacidad funcional; mejorar la calidad de vida; racionalizar la
medicacion analgésica; reducir de la utilizacion de los servicios sanitarios (consultas de atencién primaria y
especializada; intervenciones quirlirgicas y otros tratamientos); trabajar en la continuidad del tratamiento;
aleccionar a familiares o allegados del paciente con dolor; favorecer el autocuidado del paciente con dolor;
atender a los aspectos sociales, familiares y ocupacionales; formar al personal médico, de enfermeria y
personal auxiliar; evaluar el servicio y las necesidades del paciente (intensidad del dolor; eficacia de los
tratamientos; calidad de vida; funcion fisica y estado psicoldgico; el consumo de medicamentos; uso de
servicios sanitarios; y la capacidad laboral); promover la educacién biosanitaria de la poblacién en relacién con
el manejo del dolor; investigar sobre la epidemiologia, etiologia, evaluacion y tratamiento de los pacientes con
dolor crénico; elaborar, publicar y distribuir guias de abordaje del dolor de apoyo para atencion primaria;
publicar los resultados asistenciales.

Este capitulo esta dedicado a aquellos criterios y orientaciones referidos a los distintos atributos de la
UTD como organizacion: tipologia de unidades y cartera de servicios; relacién de la UTD con otras unidades;
criterios de inclusiéon del paciente; organizacion y funcionamiento de la UTD; sistema de informacion; y
aspectos relativos a la gestion de pacientes.

5.1. Tipologia de unidades

La IASP ha definido una tipologia de centros para la atencion al dolor crénico que, en orden de mayor a menor
grado de complejidad y especializacion, es la siguiente: Centro o unidad multidisciplinar para el tratamiento del
dolor; Unidad multidisciplinar del dolor; Unidad del dolor; y Unidad monogréfica.

Tomando como base esta clasificacion, la SED establece cuatro categorias de acreditacion de UTD. Las
unidades tipo Il y IV de la clasificacién SED se diferencian en la realizaciéon de actividades de investigacion y
docencia. En este documento se ha considerado que toda UTD multidisciplinar debe desarrollar estas

(28)

actividades'“™, por lo que se unifica el tipo Il y el IV de la SED en un unico tipo Ill.

@ Modificado de: Bases de la SED para la acreditacion de Unidades de Tratamiento del Dolor. Documento modificado por la
Junta Directiva de la SED, 11 de marzo de 2006.
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Centro o unidad multidisciplinar para el estudio y tratamiento del dolor
(UTD I11)

El centro o unidad multidisciplinar es el tipo mas complejo de UTD. Se estima la necesidad de disponer de una
UTD tipo IIl por cada 1,5-2 millones de habitantes™’”.

Las caracteristicas del centro o unidad multidisciplinar para el estudio y tratamiento del dolor o UTD tipo
Il son:
- Contar con un director, persona experta en el manejo de pacientes con dolor asi como con experiencia en
investigacion en dolor. Si este director no es un médico especialista con formacion avanzada en medicina del
dolor, entonces debera crearse la figura del director médico que se encargara de supervisar los servicios
médicos dispensados por la unidad.
- Disponer de un espacio fisico propio y adecuado para realizar sus actividades. Debe tener recursos
propios para el manejo del paciente ingresado o en régimen de consulta externa.
- Atender un minimo de actividad estimado en 800 primeras visitas al afio, permitiendo asi mantener y
actualizar conocimientos sobre el diagnéstico y tratamiento del dolort?®.
- Estar en condiciones de tratar al paciente con dolor crénico de cualquier etiologia, abordando aspectos
médicos, psicologicos, sociales y laborales.
- Disponer de una dotacion de recursos humanos propios, suficiente para realizar sus actividades y con
conocimientos amplios y actualizados sobre ciencias basicas (anatomia, bioquimica, fisiologia, farmacologia) y
experiencia clinica demostrada para manejar el paciente con dolor crénico.
- Deben existir, al menos, dos especialidades médicas®” representadas en el staff de la unidad, una de
ellas, anestesiologia o neurocirugia. Debe contar con un psic6logo o psiquiatra integrado en la plantilla de la
unidad o con la disponibilidad del mismo para valorar y tratar los aspectos psiquicos y psicosociales del
paciente con dolor crénico. Todos los especialistas médicos que forman parte de la plantilla de la UTD Il deben
tener formacion avanzada en medicina del dolor.
- Debe disponer de psicologos, enfermeras, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales y trabajadores
sociales como personal sanitario no médico integrado. La necesidad de otro tipo de personal sanitario estara
en funcién de la poblacion a la que atiende la UTD III.
- El personal sanitario propio de la unidad debe realizar sesiones clinicas periddicas.
- Debe contar con la colaboracion estable de otros especialistas (mantener sesiones interdisciplinares de
dolor, elaborar protocolos, investigar en dolor).
- Debe ofrecer posibilidades diagnésticas y terapéuticas, que abarquen tratamientos farmacolégicos y no
farmacolégicos, incluyendo tratamientos invasivos de elevada complejidad.
- Debe elaborar una historia clinica del dolor, solicitar y evaluar estudios complementarios, practicar un
examen fisico completo y evaluar al paciente utilizando técnicas actualizadas. Sera también responsable de la
adecuada valoracion y tratamiento psicoldgico, fisioterapia, valoracion por un/a terapeuta ocupacional, ademas
de otros recursos si fueran apropiados.
- Debe elaborar un registro o base de datos informatizada del paciente con dolor, para valorar la eficacia /
eficiencia de los tratamientos. El registro debera estar conectado con la historia clinica informatizada del
paciente o al archivo central de historias clinicas.
- Debe garantizar el acceso fisico o electronico a una biblioteca/ hemeroteca.

- Debe establecer protocolos clinicos propios y valorar su eficacia periédicamente.

@) En comunidades auténomas insulares o regiones sanitarias con poblacién dispersa puede considerarse esta cifra a la
baja (500-600 primeras visitas).
®% Es recomendable que, al menos, uno de ellos sea anestesidlogo o neurocirujano.
Volver
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- Debe formar parte de un centro docente y/o investigador acreditado. Debe desarrollar labores de
investigacion sobre dolor (solicitud de becas / ayudas gubernamentales, para potenciar la investigacion
independiente y de calidad; la publicacion de los resultados en revistas especializadas de ambito nacional o
internacional, con factor de impacto).

- Debe disponer de programas formativos dirigidos a todo profesional implicado, incluyendo pregraduados,
postgraduados y especialistas de su red asistencial.

- Debe implicarse en programas educacionales para la ciudadania, sobre analgesia y habitos saludables en

pacientes con dolor.

Unidad unidisciplinar para el tratamiento del dolor (UTD II).

Las caracteristicas de la unidad unidisciplinar para el tratamiento del dolor o UTD tipo Il son las siguientes:

- Debe de estar constituida al menos por dos facultativos médicos especialistas.

- Debera existir un coordinador médico con formacién avanzada en medicina del dolor que sera responsable
de la calidad del servicio clinico prestado a los pacientes.

- Debe de tener capacidad diagnoéstica y de tratamiento de pacientes con dolor crénico de distinta etiologia y
abordar los aspectos fisicos, psicosociales, médicos y laborales del dolor crénico.

- Debe disponer de espacio fisico definido.

- Debe contar con una dotacion de recursos humanos propios suficientes para poder realizar sus
actividades. El personal sanitario que desarrolla su labor en una UTD debe poseer los conocimientos
suficientes en materias bésicas y clinicas necesarias para manejar pacientes con dolor cronico.

- Debe valorar y tratar los aspectos fisicos y biopsicosociales del paciente. Debe contar con un psicélogo o
psiquiatra integrado en la plantilla de la unidad o contar con la disponibilidad del mismo de forma
interdisciplinar.

- El personal de la unidad debe realizar sesiones interdisciplinarias y reunirse con frecuencia para tratar

casos clinicos y valorar alternativas terapéuticas.

Unidad de técnicas especificas de tratamiento del dolor (UTD 1)

La unidad de técnicas especificas de tratamiento del dolor o UTD | ofrece algunos tipos de técnicas antialgicas
que no tienen caracter multidisciplinar e incluyen con frecuencia: bloqueos nerviosos, neuroestimulacion
transcutanea, acupuntura, biofeedback, etc.

Las caracteristicas de la unidad de técnicas especificas de tratamiento del dolor o UTD | son:
- Debe contar con una plantilla suficiente de profesionales sanitarios con titulacion de acuerdo con las
normas establecidas en Espafia y a la normativa vigente de la U.E. El personal sanitario debe poseer los
conocimientos en ciencias basicas y clinicas necesarias para manejar al paciente con dolor crénico. Todos los
médicos integrados en la unidad deben tener formacion avanzada en medicina del dolor.
- Debe ofrecer capacidad diagnostica y de tratamiento del paciente con dolor crénico.
- Debe disponer de un espacio fisico propio definido.
- Debera registrar la historia clinica del paciente y acceder al archivo central de historias clinicas. Debe

valorar los resultados individuales y la eficacia de los tratamientos globalmente ofrecidos por la unidad.
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5.2. Cartera de servicios

Se puede definir la cartera de servicios de la unidad segun las modalidades asistenciales que ofrece y por su
cartera de procedimientos.

La cartera de servicios de la unidad se adaptara a su tipologia y al perfil y complejidad de sus
pacientes.

La UTD Ill debe ofertar atenciéon a pacientes con dolor agudo complejo o de dificil tratamiento en
consulta externa, hospital de dia y hospitalizacion convencional; la realizacion de interconsultas a

18 y cuidados paliativos”'”® . Debe

traumatologia, reumatologia, cirugia general, medicina interna, oncologia
realizar procedimientos quirdrgicos.
La Tabla 5.1. recoge los procedimientos que deberian estar incluidos en la cartera de servicios de la

113 La UTD Ill debe ofertar, ademas

UTD a propuesta del panel de expertos de la Sociedad Madrilefia del Dolor
de la mayor parte de estos procedimientos, otros como intervenciones psicoldgicas basicas que han mostrado
su eficacia en estudios controlados (especificamente: terapia cognitivo-conductual, biofeedback, hipnosis) o
los procedimientos de reactivacion fisica®®181182.183.184,185

La Conselleria de Sanitat de la Generalitat Valenciana ha elaborado una escala de unidades relativas
de valor para los procedimientos de anestesiologia, reanimacion y terapéutica del dolor*®.

Tabla 5.1. Cartera de procedimientos de la UTD

Hospital de Dia Tiempo (min)
Estimulacion eléctrica transcutanea (TEN) 15
Estimulacion eléctrica percutanea (PEN o PNT) —
lontoforesis 20
Programacién / cambio de dosis de bomba implantable de flujo variable 15
Recarga de bomba implantable de flujo variable 35
Técnicade infusic’)n'espinalz preparacion de la medicacién, programacién y relleno de 30
bomba por telemetria

Técnica de infusidn espinal: relleno de bomba de flujo fijo 30
Técnica de infusidn espinal: preparacion de la medicacion y programacion de bomba

electréonica de infusién ambulatoria externa (PCA) 20
Técnicade infusi’(’)r) sistémica:_ [ncluye la infL_Jsi(’)n subcutaneay endovenosay programacion 20
de bomba electrénica de infusion ambulatoria externa (PCA)

Programacion de neuroestimulador implantado simple 20
Programacién de neuroestimulador implantado de doble canal 27,5
Programacion de neuroestimulador por radiofrecuencia —
Administracic’m espinal de anestésicos locales a través de sistemas externos o parcialmente 20
implantados

Revisién de sistemas espinales externos o parcialmente implantados 15
Blogueo regional intravenoso: manguito de isquemia —
Test intravenoso con fentolamina —
Test intravenoso con Lidocaina 60
Test y tratamiento intravenoso sistémico 60
Preparacion quirdrgica de los pacientes que van a ser intervenidos en la UTD 20
Vigilancia posquirurgica de los pacientes que han sido intervenidos en la UTD 30%*+*
Infusién intravenosa bifosfonatos 20
Infusién intravenosa anestésicos locales 90
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Salas de bloqueo

Infiltracion de tendones superficiales con anestésicos locales 20

Infiltracién de tendones superficiales con corticoides 20

Infiltracién de bursa con anestésicos locales 20

Infiltracién de bursa con corticoides 20

Infiltracién periférica de puntos gatillo con anestesia local 20

Infiltracion periférica de puntos gatillo con toxina botulinica 20

Infiltracién muscular superficial con toxina botulinica 20

Infiltracion articular con anestésicos locales 20

Infiltracién articular con corticoides 20

Infiltracién articular con acido hialurénico 20

Bloqueo de nervios periféricos dosis Unica: diagndstico o terapéutico 20

Bloqueo de nervios periféricos con corticoides 20

Bloqueo nervioso periférico multiple 30

Blogueo nervioso de plexos 30

Blogueo nervioso troncular 27,5
Blogqueo de nervios craneales superficiales 20

Bloqueo nervioso continuo: colocacién de sistema de infusién continua 30

Radiofrecuencia de nervios periféricos 27,5
Bloqueo espinal diferencial 30

Bloqueo espinal utilizando dosis Unica de anestésicos locales 25

Administracién espinal dosis Unica de corticoides 25

Procedimientos quirargicos***

Implantes de electrodos subcutaneos, periféricos y radiculares (Q) 50

Implante de electrodo quirtrgico epidural (Q) 90

Bloqueo de ganglio esfenopalatino 30

Bloqueo simpético cérvico-toracico diagndstico o terapéutico (ganglio estrellado) 22,5
Blogueo neurolisis paravertebral simpético 60

Bloqueo neurolitico, epidural o subaracnoideo 42,5
Bloqueo sacroiliaco 30

Bloqueo coxofemoral 30

Técnicas de puncion mus_ct_JIar profunda con control radiolégico: toxina botulinica de 30

psoas/cuadrado lumbar/piriforme

Bloqueo/neurdlisis del plexo celiaco 50

Blogueo/neurdlisis del plexo hipogastrico superior 40

Bloqueo facetario/ramo medial posterior vertebral: cervical/dorsal/lumbar 37,5
Discografia 40

Tratamiento intradiscal electrotérmico (IDET) —

Catéter espinal tunelizado con / sin bomba de infusién externa 45

Cordotomia cervical percutanea —

Epidurolisis / Adhesiolisis por adherencias 60

Epiduroscopia 90

Radiofrecuencia de articulaciones vertebrales posteriores (ramo medial) 40

Radiofrecuencia de nervios periféricos 30

40/110

Volver


asegura
Texto escrito a máquina
Volver


Radiofrecuencia de cadena simpaética cervical, toracica, lumbar 47,5
Radiofrecuencia de ganglio dorsal: cervical, dorsal o lumbar 42,5
Radiofrecuencia de raices posteriores via epidural 50

Radiofrecuencia del disco intervertebral 45

Radiofrecuencia y otras intervenciones terapéuticas sobre el Ganglio de Gasser 55

Implante, primer tiempo, de un electrodo de estimulacion medular (Q) 70

Recolocacién/sustitucion o retirada de un electrodo de estimulacién medular (Q) 20

Implante, primer tiempo, de dos electrodos de estimulacién medular (Q) 115
Recolocacién/sustitucion o retirada de dos electrodos de estimulacion medular (Q) 120
Imp_Iante de generador interno y extensién a electrodos (2.° tiempo) de un sistema de 60

estimulacién medular (Q)

Sustitucién de generador interno (Q) 45

Implante de bomba de infusién interna (Q) 90

Implante de reservorio intratecal lumbar, dorsal o cervical (Q) 70

Implante, y/o revisién, y/o recambio, y/o explante de catéter espinal y reservorio subcutaneo 20

Q

Implante, y/o revision, y/o recambio, y/o explante de catéter espinal y bomba interna (Q) 90

Vertebroplastia (Q) —

Cifoplastia (Q) —

Bloqueo Ganglio Walter 40

Ozonoterapia: infiltracion y discolisis®” 35

Bloqueo de nervios esplacnicos 45

Bloqueo radicular selectivo de raices espinales (inyeccion transforaminal dorsal, lumbar y 20

sacra)

Radiofrecuencia de nervios esplacnicos 60

Radiofrecuencia de articulacion sacroiliaca 45

Radiofrecuencia de ganglio impar de Walter 45

Radiofrecuencia intraarticular coxofemoral y de rodilla 30

Procedimientos psicoterapéuticos

Tratamiento cognitivo-conductual

Hipnosis

Biofeedback

Fuente: Modificado de De la Calle y cols., 2010.

Se destaca, en negrita, aquellos procesos que deberian ofertar las UTD Il (aquellos con prioridad > 7 para el panel de|
expertos de la SMD). El listado de la SMD no incluye procedimientos psicoterapéuticos

Tiempo promedio de cada procedimiento (mediana de los tiempos propuestos por el panel de expertos de la Sociedad
Madrilefia del Dolor).

* Puede haber importantes variaciones en el tiempo medio. Son datos indicativos -como el resto-.

** Hay procedimientos que no se requiere quiréfano, solo sala de técnicas con Rx. (Q): requiere quiréfano o sala de

tratamientos con ambiente quirdargico (apartado 6.4.7.Sala de tratamiento y blogueos).

La cartera de servicios de las UTD Il y | es heterogénea. Los procedimientos mas frecuentes de 63 UTD tipo I,
identificados a través de una encuesta realizada por la SED para este documento se recogen en la Tabla 5.2.

®Y No existe evidencia cientifica suficiente sobre la eficacia de este procedimiento.
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Tabla 5.2. Cartera de procedimientos mas frecuentes en las UTD Tipo Il

Procedimientos N° de Unidades
Tratamiento farmacoldgico 63
Bloqueos periféricos 63
Blogueos simpaticos 57
Bloqueos centrales 63
Tratamiento minimamente invasivo en patologia musculoesquelética 63
Estimulacion eléctrica transcutanea 54
lontoforesis 41
Neurolisis de ganglios, central, periférica 46
Estimulacién medular 56
Estimulacion periférica 38
Infusion intratecal 41
Radiofrecuencia 49
Ozonoterapia* 22
Epiduroscopia 12
Termografia 4

* Uso de Ozoterapia: no hay evidencia cientifica

Fuente: SED

5.3. Red asistencial para el manejo del dolor crénico

La alta prevalencia del dolor requiere de la coordinaciéon entre diferentes niveles asistenciales asi como el
trabajo de diferentes especialidades. El adecuado manejo y tratamiento del dolor crénico hace necesario
integrar la asistencia en equipos multidisciplinares (profesiones y especialidades) dentro de una red asistencial
de dolor.

La introduccién del concepto de red asistencial es relativamente novedosa en el SNS. En las
estrategias del SNS en cancer'® y cardiopatia isquémica'® existen referencias a la creacion de redes
asistenciales.

El cambio de una atenci6on centrada en episodios a otra que garantice la continuidad
asistencial implica la superacion, por parte del servicio clinico, de los limites estrictos del hospital, para
integrarse en una red articulada en torno al “proceso asistencial”, que garantice un continuo
asistencial que abarca, ademas de la unidad hospitalaria, otras unidades especializadas del mismo hospital o
diferente hospital, de distinta complejidad, otros recursos sanitarios, de atencion primaria de salud, sociales y
sociosanitarios, el autocuidado o la atencién domiciliaria®?.

Tomando como base la descripcion de “red asistencial” contenida en las estrategias del SNS y los
trabajos de Shortell*®, en relacion con el concepto de “red integrada de servicios”, una “red asistencial” deberia
contar con los siguientes elementos:

- Un marco geogréfico y poblacional definido para cada “bloque de procesos”.

- Ladefinicién de los recursos humanos y fisicos con los que cuenta la red.

- El desarrollo de instrumentos (protocolos, vias, procesos asistenciales integrados, etc.) que garanticen la
continuidad de los cuidados y sirvan de referente para todos los profesionales que participan en la red
asistencial.

- La integracion funcional (sistemas de informacién) y clinica (gestion por procesos, gestion de

enfermedades) de los equipos asistenciales y la vinculacion de los profesionales.

#2 pactos territoriales protocolizados.
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La red asistencial debe permitir vincular recursos en diferentes dmbitos (domicilio, centro de salud,
hospital local, servicios de referencia, unidades de convalecencia, etc.) y modalidades asistenciales (apoyo
domiciliario, consulta, hospitalizacion de dia, hospitalizacién convencional, unidades de media o larga estancia,
hospitalizacién a domicilio, etc.), de forma que, con la aplicacion de los instrumentos de gestién clinica
desarrollados y compartidos por los profesionales de los equipos integrados en la red se garantice la calidad,
continuidad e integralidad de la atencion de la forma mas eficiente.

Aspectos relevantes para el desarrollo de redes asistenciales para el manejo de trastornos que cursan
con dolor son: 1. el papel de atencién primaria y de atencion especializada; 2. los criterios de derivacién; 3. los
tiempos de espera recomendados; 4. los criterios de inclusion y exclusién de la UTD; y 5. la estructura de

gestion de la red para el manejo del dolor crénico.

RELACION ENTRE LA UTD Y ATENCION PRIMARIA
En la literatura se constata que es frecuente que el clinico piense que el dolor es dificil de tratar y que el
resultado de los tratamientos es frustrante en comparacion con la inversion de tiempo y recursos necesarios

para llevarlos a cabo™?>.

19 3 504 médicos de atencion

En el afio 2001 se publicé una encuesta realizada en el Reino Unido
primaria, que atendian una media de 187 pacientes con dolor cronico no oncoldgico (en su mayoria lumbalgias
y osteoartritis, aunque hubo cerca de un 30% con otros diagnésticos). En esta encuesta los profesionales de
atencién primaria expresaron que:

- Menos de la mitad de los profesionales refirieron que el dolor interferia o modificaba el estilo de vida o la
calidad del suefio y el descanso de los pacientes.

- El manejo 6ptimo de estos pacientes se conseguia en menos de la mitad de los casos (46%). El 81% de
los médicos creia que un nimero significativo de pacientes recibia un tratamiento subéptimo.

- Las principales barreras referidas para conseguir un manejo 6ptimo de estos pacientes, fueron los efectos
adversos de los farmacos y el cumplimiento terapéutico de los pacientes (74 y 58% respectivamente). Soélo el
10% de estos profesionales trataban a sus pacientes con opioides.

- Los médicos de atencidn primaria expresaron insatisfaccién con sus habilidades para manejar pacientes
con dolor crénico. La cuarta parte de los profesionales pensaban que seria bueno que hubiera méas guias y
protocolos locales disponibles para el manejo del dolor cronico, y el 81% manifestd interés en recibir formacion
y entrenamiento en el manejo de estos pacientes.

Debe definirse un modelo de relacion formal entre la UTD vy los profesionales de atencién primaria que
mejore el manejo sistematico del paciente, como se plantea en los pacientes con enfermedad cronica
atendidos desde la unidad de pacientes pluripatolégicos. La UTD podria utilizar los siguientes instrumentos (33).
= Sesiodn clinica: se deben realizar sesiones clinicas conjuntas en las que participen los miembros de la

UTD vy los profesionales de atencién primaria, implicAndose éstos en su preparacion, promocion y
difusion. Las sesiones deben tener caracter periodico y multidisciplinar, facilitando la asistencia de los
profesionales sanitarios y sociales que intervengan en el proceso asistencial del paciente con dolor
cronico. Es aconsejable realizar una sesion inicial dedicada a la presentacion de la cartera de servicios
de la UTD, revision de los circuitos existentes para las derivaciones como para garantizar la continuidad
de la asistencia a través de una comunicacion agil y efectiva y establecer los objetivos de colaboracién.
En posteriores sesiones se puede exponer y debatir casos clinicos con problemas de diagnostico,
abordaje terapéutico y seguimiento de pacientes seleccionados desde primaria o de pacientes ya

derivados.

®3 Modificado de: Unidad de pacientes pluripatolégicos. Estandares y recomendaciones. AC-SNS. MSPS. 2010.
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= Interconsulta: se deben establecer los medios para conseguir una interconsulta agil (telefénica, correo
electronico, etc.) mediante la que el médico de atencion primaria pueda exponer y compartir dudas,
incidencias y planteamientos terapéuticos en el manejo del paciente con dolor.

= Circuitos: se deben disefiar circuitos sencillos y agiles tanto para evitar derivaciones innecesarias o
evitables (citas burocraticas; pacientes en fase estable; citas para concertar exploraciones o entregar
informes / recetas) como para facilitar la derivacién de caracter preferente o no demorable.

= La informacioén clinica compartida puede resolver la inmensa mayoria de estos tramites y ayudar a
solucionar de una forma eficiente gran parte de los problemas clinicos que se planteen.

Se deben crear vinculos entre la UTD y atencién primaria que contribuyan a unificar el concepto de
salud y vision integral del paciente, mediante alguna de las siguientes actividades:
= Facilitar periodos de formacion y reciclaje de los médicos y enfermeras del ambito de atencién primaria

en la UTD vinculados a los programas de colaboracién y formacién, con la posibilidad de estudiar y
evaluar conjuntamente pacientes remitidos desde atencién primaria.

= Desarrollar lineas de colaboracion en investigacion clinica en dolor y, especialmente, aquellas
relacionadas con los problemas clinicos abordados conjuntamente.

= Colaborar en la elaboracién de protocolos, recomendaciones, consensos y guias de préctica clinica
basadas en la evidencia.

= Colaborar en la elaboracion de textos informativos escritos( folletos , dipticos ,etc.) dirigidos al paciente
con dolor que facilite informacién y promueva la colaboracién del paciente y su entorno (cuidadores)
en el proceso de tratamiento asi como el autocuidado.

= Plantear actividades docentes objetivas e independientes, impartidas por expertos en medicina del dolor
si es posible asociados a departamentos universitarios. Estas actividades incluyen cursos, seminarios y
talleres conjuntos entre miembros de la UTD y médicos y enfermeras de atencién primaria.

] Difundir las experiencias de colaboracion y mostrar y publicar los resultados obtenidos en la atencién a
los pacientes con dolor profundizando en los conceptos de salud y cuidados sanitarios para avanzar en
el desarrollo de un modelo de atencién integral y continuada.

= Crear grupos de trabajo conjuntos sobre temas especificos tales como docencia, investigacion, uso
racional del medicamento, etc.

El paciente debe ser atendido en la UTD en estrecha coordinacion con su médico / enfermera de
atenciéon primaria. El “plan de accion compartida” (PAC) entre atencion primaria y la UTD, instrumento
desarrollado en la unidad de pacientes pluripatolégicos“, se activard por acuerdo entre los responsables del
paciente en atencion primaria y en la UTD cuando el paciente necesite la intervencion conjunta de ambos para
el control clinico del dolor. Durante todo el proceso de asistencia conjunta a través del PAC el médico
responsable del paciente en atencién primaria y el responsable de la UTD colaborardn estrechamente para
unificar los planes terapéuticos. La relaciébn de atencion primaria con la UTD debe evitar revisiones

innecesarias en la UTD.

CRITERIOS DE DERIVACION DEL PACIENTE A LA UTD
La Sociedad Madrilefia del Dolor'*? propone, como estandar de calidad, la existencia de protocolos de
derivacion y seguimiento. Los criterios de derivacion deben adaptarse a las especificidades organizativas de
cada area de salud y de cada UTD. Algunos aspectos de la coordinacion entre UTD y atencion primaria191
pueden ser aplicados a la derivacién a la unidad desde servicios especializados.

Uno de los criterios para derivar al paciente es la necesidad de un abordaje integral del paciente en la
valoracion o tratamiento multidisciplinar, especialmente aquel que no mejora con el tratamiento seguin lo

192 126

esperado~ y en el caso del paciente con dolor crénico con un componente psicosocial importante™.
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Goucke propone 124 como criterios de derivacion gue no se ha obtenido mejoria con el tratamiento con
opioides; no se consigue mejoria funcional; el dolor neuropatico de dificil control; ausencia de diagndstico
satisfactorio; antecedentes de mal uso de la medicacion; componente psicosocial importante.

Se recomienda®?

explicar al paciente el tipo de dolor que padece, exponiendo las opciones de
tratamiento basadas en la evidencia de manejo del dolor a largo plazo. Debe presentarse la UTD como una
forma integral de abordaje, evitando que el paciente suponga que es la Ultima posibilidad terapéutica, por la
desesperanza, impotencia o sensacion de abandono que puede significar. Debe informar que la UTD Il incluira
la valoracién de un psicélogo o psiquiatra experto. Debe explorar cualquier prejuicio o preocupacion que el
paciente pudiera tener en relacion a la derivacion a la UTD, de la forma més abierta y directa posible.

Una revision reciente de la Sociedad Canadiense del Dolor concluyé que esperas superiores a seis
meses desde la derivacién, se asocian a un deterioro en la calidad de vida relacionado con la salud y en el

bienestar psicolégico, con un aumento de los sintomas depresivos'®. El manual de buenas practicas del Reino
.. 93 ~ . . L.
Unido™" sefiala que los servicios de dolor deben prestar una especial atenciéon a los grupos vulnerables y

potencialmente desfavorecidos como los ancianos, los nifios, los discapacitados, etc. Debe garantizase el
acceso a la unidad del dolor del paciente con discapacidad visual o auditiva, con problemas de drogas y a las
victimas de torturas.

En el Anexo 2 se recoge un algoritmo de derivacion de pacientes con dolor osteomuscular desde

atencién primaria. La misma publicacién recoge otros algoritmos de derivacion®®*.

TIEMPOS DE ESPERA

La Tabla 5.3. recoge tiempos de espera y priorizaciéon en la atencién en la UTD establecidos en diferentes
(34)

paises
Tabla 5.3. UTD: tiempos de esperay priorizacion en la atencién en distintos paises
Pais Prioridad 1 Prioridad 2 Prioridad 3 Comentarios
“rutina”. "categoria 3".
3 meses.
oren - |‘urgente”. "categoria 2".| Progresion rapida
inmediato”. "categoria " . .
1" 1 semana para 1 mes. Condicion improbable, tratamiento Se reconoce gue la
e p dolorosa con duracién y| de mantenimiento - q
n condiciones graves, o : o lista de espera de
Australia (Department - progresion intermedia y | iniciado o se hace ) )
dolorosas, con riesgo . h o rutina en Australia del
of Health Western . riesgo de aumento de | necesaria revision o
: de deterioro y : . " Oeste es actualmente
Australia) i . deterioro funcional reevaluacion (dolor )
afectacion de la calidad o de 12 meses debido a
h . . (dolor de espalda lumbar crénico, dolor o
de vida (céncer, zo6ster . . recursos limitados.
agudo) ag}Jc_io que evoluciona a| persistente, uso o
croénico) prolongado de opioides
que requiere revisar la
prescripcion)
3 meses.
Protrusion discal
Canada (Wait Times . lumbar aguda o dolor
; . 30 dias. Dolor L
Alliance 14 dias. Dolor L cronico subagudo en un| 6 meses para otros
. neuropatico agudo de . -
Recomendations). canceroso. menos de 6 meses adulto en edad laboral | tipos de dolor crénico
Noviembre 2007 ' donde el tratamiento
puede mejorar la
funcion
18 semanas para Directrices genéricas,
Reino Unido referencias a consultas | no especificas para el
externas dolor
.1 mes para dolor La cobertura de la
intenso no i4
. . . 3 meses para dolor 6 meses para la atencion al dolor
. . diagnosticado; o dolor . . P . .
Finlandia moderado no asistencia no urgente | crénico se incluy6 en el
prolongado . - ‘o .
ostraumatico o diagnosticado del dolor crénico sistema de salud en
postraumat Marzo de 2007
posquirdrgico

&9 www.iasp-pain.org
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Pais Prioridad 1 Prioridad 2 Prioridad 3 Comentarios

2 semanas.
N . 16 semanas ;
Grupo 1 o condiciones 16 semanas Estos tiempos se
subagudas" que han aplican a aquellos
durado més de 6 meses "Grupo 3" o dolor pacientes con derecho
y tienen riesgo de complejo crénico con legal al tratamiento. En

"Grupo 2" o dolor
crénico complejo con o

Noruega (Norwegian . . sin causa .
Directorate of Health). evolgqqnar hac_|a dolor desencadenante causa desencadenante | Noruega el tiempo de
i de dificil tratamiento . L incurable espera se mide desde
Junio 2009 conocida y condicion .
h la evaluacion y
incurable y

problematica co- clasificacién en los

"Grupo 5" o dolor grave | . . L "Grupo 4" o dolor grupos de dolor crénico
e morbida (drogadiccion o . J . C L

y dificil de tratar en enfermedad complejo crénico sin por atencion primaria

enfermedades graves y siquidtrica) causa desencadenante | (que puede tener lugar

avanzadas (cancer, psiq conocida dentro de los primeros

insuficiencia 30 dias) y el momento

cardiaca,...) de iniciar el tratamiento.

Fuente: International Association for the Study of Pain. Task Force on Wait-Times. Summary and Recommendations.

February, 2010.

Las recomendaciones de la IASP, son las siguientes®:

- Urgente (prioridad 1 - 1 semana): condicion dolorosa aguda con riesgo de deterioro o cronicidad o dolor
relacionado con céncer terminal o enfermedad en estado terminal. El herpes zoster agudo también requiere
tratamiento urgente, pero esencialmente debe ser tratado en el nivel de atencién primaria mas que en un
servicio especializado.

- Semiurgente (prioridad 2 - 1 mes): dolor intenso no diagnosticado, o dolor progresivo con riesgo de
aumentar el deterioro funcional, generalmente de 6 meses de duracién o menos (dolor de espalda no resuelto,
dolor neuropético, dolor posquirirgico o postraumatico).

- Rutina o regular (prioridad 3 - 4 meses): dolor persistente prolongado sin progresion relevante.

Como recomendaciones complementarias, la IASP propone desarrollar estrategias coste-efectivas,
compartidas con las del manejo de pacientes crénicos complejos4 , para que el tratamiento del dolor sea mas
accesible. Estas estrategias son: apoyar el desarrollo de sistemas de autocuidado; mejorar la educacion
comunitaria y la formacién de los profesionales de atencién primaria en el manejo del dolor; facilitar la creacion
de redes de interconsulta entre profesionales (correo electrénico, telemedicina); desarrollar guias para el
manejo de los pacientes con dolor cronico en los distintos niveles asistenciales, y asegurar el uso eficiente de
los recursos disponibles; limitar las pautas de revisién del paciente con dolor crénico, mientras permanece

estable.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION EN LA UTD®®

Criterios de admisién en la UTD son, entre otros:

= Sindrome doloroso persistente, experiencia dolorosa que se prolonga mas alla del de la curacién de la
lesion inicial (fase cronica, méas de 3 meses de duracion).

= Falta de respuesta terapéutica cuando se utilizan intervenciones o tratamientos adecuados enfocados
desde el modelo biomédico.
Es necesario que las UTD desarrollen estrategias eficientes de alta de la unidad, que aseguren un

flujo de nuevos pacientes que pueda dar respuesta a la demanda asistencial®. Asimismo, las UTD deben

establecer relaciones de colaboracién con atencién primaria, asi como con otras especialidadesl%, en el marco

de la red asistencial y en funcién de las carteras de servicios de las UTD integradas en esta red.

®9 Especialmente aplicable a UTD III.
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ESTRUCTURA DE GESTION PARA EL MANEJO DEL DOLOR CRONICO

Con independencia de que cada una de las unidades asistenciales integradas en la red mantengan su propia
entidad, debe definirse y desarrollarse una estructura de gestién para la red, que debe contar con un érgano
colegiado en el que estén representadas todas las UTD integradas en la red, un director o coordinador
(generalmente, el responsable de la UTD lIl) asi como un responsable de enfermeria (supervisor, coordinador
de cuidados).

La red debe desarrollar los protocolos de atencién, la integracion, coordinacién y desarrollo de la red
asistencial y la discusién de casos con un enfoque pluridisciplinar e interdisciplinar, garantizando la calidad de
la asistencia y seguridad del paciente.

La estructura de gestion de la red debe promover la formacion continuada de los profesionales y el
desarrollo de actividades de docencia y de investigacion, innovacién y desarrollo.

Si se configura como una unidad de gestién su director debe tener autoridad y responsabilidad sobre
el presupuesto, una remuneracion adecuada, responder de su gestion y disponer de sistemas adecuados de
informacion y soporte administrativo. Para ello es aconsejable asignar un responsable de otros servicios
generales del hospital (econdmico-financiero, area de personal, etc.) como apoyo de la unidad de gestion, o
que ésta los incorpore dentro de su plantilla.

La UTD del hospital de area sera referencia para el area de salud y para el hospital local (con
poblacion de referencia inferior a 100.000 habitantes).

La UTD tipo Ill debe garantizar un acceso equitativo a sus prestaciones al paciente de su ambito
geografico y poblacional (aproximadamente 1,5-2 millones de habitantes), utilizando instrumentos de gestion
de la demanda y garantia de calidad®®.

La historia clinica compartida y la utilizacion de TIC (teléfono movil, correo electronico,
videoconferencia, etc.) son recursos importantes para el desarrollo de la red asistencial para la atencion al

paciente con dolor crénico.

®9 Se trata de un criterio indicativo. En comunidades auténomas insulares o regiones con poblacién dispersa el volumen
poblacional de la red puede reducirse (600.000 habitantes).
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5.4. Organizacion y gestion de la UTD

Se han adaptado los estdndares de la Sociedad Madrilefia del Dolor'*?, que serian aplicables especialmente a
las UTD lIl.

Tabla 5.4. UTD Multidisciplinar: estandares de organizacién y funcionamiento ¥

Estructura

Director o coordinador de la unidad] Dedicaciéon completa a la UTD

Plantilla multidisciplinar

Especialmente recomendables en la plantilla de la unidad son anestesiologia,
medicina interna, neurocirugia, rehabilitacion y reumatologia

Facultativos consultores de forma estable, con dedicacion parcial a la actividad de
la unidad.

Si no forman parte de la plantilla de la unidad, deben ser: neurocirujano,
psiquiatra, rehabilitador, neurélogo y cirujano ortopédico

Imprescindible: psicélogo especialista en dolor

Especialidades médicas

Otros profesionales Enfermera / s con dedicacion completa

Soporte de otros profesionales, como fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales y
trabajadores sociales

Proceso
Biblioteca médica Acceso online
Correo electronico institucional Todos los profesionales

Entre atencion primaria y la UTD

Conexion informatica Entre la UTD y recursos de cuidados paliativos

Periodos vacacionales Se debe mantener la actividad asistencial
Protocolos de derivacion Garantizar la asistencia en los casos urgentes de dolor
Basados en las recomendaciones de guias de practica clinica y en la evidencia
Protocolos asistenciales médica
Actualizados periédicamente
Vias clinicas Procedimientos mas prevalentes de la UTD

Garantizar al médico de atencion primaria la posibilidad de solventar
telefénicamente problemas derivados del tratamiento

Relacion con otros profesionales S » - .
P Habilitar los cauces de relacién entre la UTD y los farmacéuticos intra y

extrahospitalarios
Gestion por procesos Se debe implantar

Deben ir precedidos de la firma del documento de consentimiento informado por el
Procedimientos intervencionistas paciente

Al alta debe entregarse informe de la técnica realizada
Cuestionarios de calidad percibida] Todos los pacientes de la UTD

Informacién al paciente Sobre las entidades clinicas y procedimientos mas prevalentes de la UTD
Documentos con Promocién del autocuidado: consejos sobre actividad fisica, medidas de higiene de
recomendaciones al paciente la espalda y actuacion posquirdrgica

DIRECTOR O RESPONSABLE DE LA UTD

El director de la UTD Il sera un profesional con formacién avanzada en el estudio y tratamiento de pacientes
con dolor crénico. Si este director o responsable no es un médico especialista con formacién avanzada en
Medicina del Dolor, entonces debera crearse la figura del director médico que se encargara de supervisar los
servicios médicos dispensados por la unidad. Las funciones del director o responsable de la UTD seran, entre
otras, las siguientes:

- Dedicacion a tiempo completo a la unidad. Desarrollo e implantacion de los criterios de admision y alta del
paciente, protocolos asistenciales y relaciones con otros servicios y unidades.

- Administracion de la unidad, incluyendo presupuesto, sistema de informacion y de evaluacion y mejora de
la calidad.

- Participacién en investigacién y docencia (UTD IlI).

% Fuente: Adaptado de De la Calle y cols., 2010
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- Resto de funciones atribuidas en los criterios de organizacion y funcionamiento de una UTD.

- Coordinador / Director de la red asistencial de dolor, si bien eventualmente esta funcién la puede ejercer
cualquier otro miembro de la UTD.

- Realizacion de una evaluacion de resultados anual sobre la actividad y el funcionamiento de la UTD / red

asistencial, en la que consten expresamente los resultados conseguidos.

MANUAL DE ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO

La unidad debera disponer de un manual de organizacion y funcionamiento en el que se refleje: el organigrama
de la unidad; la cartera de servicios; la disposicién fisica de la unidad y sus recursos estructurales y de
equipamiento; los procesos; los criterios de inclusién de pacientes; los instrumentos de coordinacion asistencial
con otras unidades y servicios; protocolos y guias; las lineas de responsabilidad en cada uno de los actos; y
todos los requisitos contemplados en los criterios de organizacion y funcionamiento (tabla 5.3.).

El manual, que respetara los requisitos generales organizativos previamente descritos, debera ser
abierto y actualizable de acuerdo con las modificaciones que se produzcan en la cartera de servicios o con los
cambios estructurales o funcionales.

En el organigrama deberan estar definidas las responsabilidades, asi como las lineas jerarquicas,
atribuciones y competencias de cada uno de los miembros de la unidad.

La UTD debe facilitar a todos sus miembros informacion sobre objetivos, plantilla, estructura de
gestion, comités, uniformes y disciplina, lineas de responsabilidad y comunicacion, directrices éticas, etc. que

facilita la integracion en la unidad y el desarrollo de un sentimiento de pertenencia a la misma.

5.5. Gestidon de pacientes

Los aspectos relativos a la documentacion clinica, registro de pacientes, informe de alta y proteccion de datos
afectan al hospital al que esté vinculada la UTD.

La documentacion clinica estd integrada por el conjunto de documentos resultantes del proceso
asistencial, cualesquiera que sean su formato y soporte.

La gestion de la documentacioén clinica correspondera a la unidad de admision y de documentacion
clinica o equivalente. La gestion comprenderd la generacion, custodia, préstamo, duplicacion, copia,
seguimiento y depuracién de cualquier documento clinico.

La documentacién clinica debera ser conservada en condiciones que garanticen su correcto
mantenimiento y seguridad durante el tiempo adecuado en cada caso y, como minimo, cinco afios contados

desde la terminacion de cada proceso asistencial.

HISTORIA CLINICA

El centro sanitario contara con un unico registro de historias clinicas que centralizara toda la
informacion correspondiente a la actividad que se realice en el mismo. Su gestion se llevara a cabo de
acuerdo con un protocolo que garantice su trazabilidad y localizacién, e incluya criterios escritos sobre archivo,
custodia, conservacion y acceso a la documentacion.

La historia clinica deberd ser Unica para cada paciente y debera ser compartida entre los
profesionales, centros y niveles asistenciales. Asimismo, deberd cumplir las exigencias técnicas de
compatibilidad que cada servicio de salud establezca.

La informacion asistencial recogida en la historia clinica podra constar en soporte papel o a través de
medios informaticos, electronicos o teleméticos, siempre que garantice su recuperacion y uso en su totalidad.

En lo relativo al disefio, contenido minimo, requisitos y garantias y usos de la historia clinica se atendera a lo
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previsto en la Ley 41/2002 basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en
materia de informacién y documentacion clinica.

En la historia clinica del paciente que recibe tratamiento en una UTD debe existir un apartado
especifico sobre la evaluacion del dolor que presenta el paciente en la primera consulta y una constancia

evolutiva del la modificacion de estos parametros y de todos los test realizados.

INFORME DE LA UTD
El médico responsable del paciente dentro de la UTD tiene que elaborar el informe de alta médica a que se
refiere la Ley 41/2002 bésica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia

de informacién y documentacion clinica ©®.

REGISTRO DE PACIENTES DE LA UTD
Es recomendable que la UTD disponga de un registro de pacientes. Esta base de datos debe incluir los casos
atendidos por la UTD. En el registro de pacientes atendidos se haran constar los datos necesarios para la
identificacion inequivoca del paciente, el diagnéstico final y los procedimientos realizados de cada paciente
evaluado, asi como la identificacion de todos los profesionales implicados en su tratamiento, en especial los
profesionales de atencion primaria responsables del paciente y, en su caso, de la enfermeria de enlace,
gestora de casos o recurso similar.

Se recomienda que la UTD disponga de un registro informatizado de pacientes que permita
establecer una base de datos local/regional/nacional y poder mejorar el tratamiento del dolor en las UTD sobre

la base de los resultados obtenidos, utilizando un instrumento de benchmarking.

PROTECCION DE DATOS SANITARIOS
Los datos de caracter personal relativos a la salud del paciente tienen la consideracion de datos especialmente
protegidos a los efectos previstos en la Ley Orgéanica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccién de datos de
caracter personal.

El hospital o centro sanitario adoptarda las medidas de organizacién, procedimentales y técnicas
necesarias para garantizar la seguridad, confidencialidad e integridad de los datos referentes a la salud del
paciente, asi como para hacer efectivo el ejercicio del derecho de acceso, rectificacion y cancelacion de los

mismos.

RESPONSABLE DE LOS FICHEROS
El hospital o centro garantizara la seguridad y conservacion de todos los ficheros de los que dispongan, estén o
no automatizados.

El hospital o centro sanitario designara la persona responsable de los ficheros automatizados que se
comunicara a la administracion competente. El responsable del fichero y las personas que intervengan en
cualquier fase del tratamiento de los datos de los pacientes estan sometidos al deber de secreto profesional.

CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS
El paciente tiene derecho a la confidencialidad sobre su estado de salud en los términos establecidos por la
Ley 41/2002 basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de

informacién y documentacion clinica.

50/110

Volver


asegura
Texto escrito a máquina
Volver


CESION DE DATOS
La cesion de los datos relativos al paciente requerira en todo caso, el consentimiento expreso del afectado, con

las excepciones previstas en la legislacion sanitaria y en la legislacién de proteccion de datos.

SISTEMA DE INFORMACION
El sistema de informacién estara integrado en el sistema general del hospital, debiendo atender a los distintos

requerimientos de la UTD.

@8) Disposicion transitoria Unica. Informe de alta. “El informe de alta se regira por lo dispuesto en la Orden del Ministerio de
Sanidad, de 6 de septiembre de 1984, mientras no se desarrolle legalmente lo dispuesto en el articulo 20 de esta ley”.
Volver
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6. Estructura y recursos materiales

En este capitulo se desarrollan los criterios y recomendaciones referidos a las condiciones estructurales y
funcionales de la UTD Ill, equipamiento e instalaciones. En el Anexo 3 se desarrolla un ejemplo de programa
funcional de espacios para una UTD lII.

La UTD IlIl es multidisciplinar, de elevada complejidad y, habitualmente, localizada en hospital,
universitario, de referencia con un ambito de poblacion en torno a 1,5 millones de habitantes. Dispone de una
estructura fisica diferenciada, con comunicacion tanto con la circulacion de pacientes ambulantes, como con la
circulacion interna del hospital con objeto de garantizar el acceso a otras unidades asistenciales del hospital.
La UTD Il debe contar con recursos ajustados a la actividad que se desarrolle en la misma y configurarse en
zona de acceso y admision, consulta y salas de tratamiento, hospital de dia integrado en la unidad y zona de
personal.

La UTD Il es una unidad unidisciplinar, habitualmente ubicada en una estructura hospitalaria, aunque
puede ser extrahospitalaria, que atiende a pacientes con dolor cronico. Algunos de los recursos fisicos que
integran la unidad (acceso y recepcion, hospital de dia, consulta, personal) pueden ser compartidos con otros
recursos de especialidades afines, en funcion del volumen de actividad y de la cartera de servicios.

La UTD I, habitualmente, es una unidad monografica que se dedica a técnicas relacionadas con una

region corporal especifica.

6.1. Programa funcional

La UTD requiere la elaboracion de un programa funcional que, segun la poblacién que ha de ser atendida y del
resto de los recursos asistenciales de la red asistencial, defina la cartera de servicios y se dimensione los
recursos humanos y fisicos necesarios para desarrollar adecuadamente la actividad prevista.

La redaccion del programa funcional requiere:
- Identificar el &mbito territorial de la unidad y realizar el andlisis sociodemografico de su poblacion.
- Analizar los recursos existentes en la red asistencial (primaria, especializada y sociosanitaria), vinculados
alaUTD.
- Estimar la demanda en funcién de los criterios de seleccion de pacientes y la estrategia de abordaje que
se desarrolle para el cribado de los casos.
- Conocer la estrategia (plan director) de la red de ordenacion de recursos de tratamiento del dolor,
adaptada a las caracteristicas territoriales, a las instalaciones existentes y/o en proyecto, asi como a la
demanda esperada de atencién a su poblaciéon.
- Evaluar el rendimiento de los recursos.
- Definir la cartera de servicios.
- Definir la relacién de la UTD con otras unidades funcionales del hospital.
- Desarrollar las necesidades de personal y equipamiento, de acuerdo con la actividad prevista,
rendimientos estimados y cartera de servicios definida.
- Disponer de criterios de organizacion y funcionamiento de la UTD que recojan aspectos relacionados con
la circulacion de pacientes, personal y suministros
- Elaborar un programa de recursos fisicos y equipamiento.
- Elaborar un estudio econémico que incluya gastos de inversién y de funcionamiento de la UTD.

Las incertidumbres en cuanto a las demandas de atencién, asi como en relaciéon con el desarrollo e
innovacidn de los tratamientos, deben ser consideradas en el dimensionado de recursos de consultas, salas de
tratamiento, y puestos de hospital de dia.
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6.2 Ubicacion de la UTD en el hospital: relacion con otras unidades

El tratamiento del dolor implica el desarrollo de actividades de diagndstico y tratamiento de pacientes en

distintas areas dentro del hospital®®:

- Area ambulatoria (consultas y hospital de dia): locales de consulta, examen y tratamiento, y de apoyo de
secretaria y trabajo administrativo. Disponibilidad y utilizaciéon de tecnologias de la informacion (historia

clinica electronica).
- Bloque quirdrgico: quiréfanos y recuperacion postanestésica.
- Diagnéstico por Imagen: radiologia convencional e intervencionista para diversos procedimientos

terapéuticos

- Hospitalizaciéon polivalente. Unidades de Oncologia (entre el 11 y el 15 % de los pacientes con dolor
relacionado con procesos oncoldgicos requieren atencion especifica de la UTD) y Unidades de Cuidados

Paliativos.
- Unidad de farmacia hospitalaria.

- Urgencias.

Los recursos anteriores se encuentran compartidos e integrados en las diferentes areas funcionales
del hospital de agudos. En las UTD de nivel Ill, debe existir un espacio diferenciado dentro del area ambulatoria
para la atencién (diagnostico y tratamiento) tanto de pacientes ambulantes como de pacientes ingresados en
diferentes unidades del hospital. Este requerimiento plantea la necesidad de que la UTD disponga de féacil
acceso para el paciente procedente de la entrada general del area ambulatoria del hospital, asi como de
conexién directa con la circulacion interna del hospital para la comunicacién de los profesionales con las
diversas unidades donde se encuentran pacientes que requieren atencién por parte de la UTD. En este
sentido, topoldégicamente, las caracteristicas de ubicacion son similares a las de los gabinetes de exploraciones
funcionales centrales del hospital.

Asimismo, la UTD se relaciona estrechamente con la red de atencién primaria, la sociosanitaria y de
cuidados paliativos.

6.3 Caracteristicas estructurales de la UTD: zonas y locales

Para el desarrollo de este apartado, se ha considerado la actividad que se desarrolla en la UTD de nivel IIl.
Para ello se han considerado los estandares de estructura y recursos materiales de la International Association

for the Study of Pain (Pain Clinic Guidelines), la Sociedad Madrilefia del Dolor'*®, y los documentos

“Recommended guidelines for Pain Management Programmes for adults™®®

»93

y “Pain Management Services:
Good Practice™", asi como la experiencia disponible en Espafia en programacion funcional y funcionamiento
de unidades de tratamiento del dolor.
Las zonas que integran la UTD lll, son las siguientes.
1. Recepcion y admision.
2. Consultas de diagnéstico y tratamiento.
3. Hospital de dia.
4. Control de enfermeria y apoyos.
5. Zona de personal.
Estos recursos especificos de la UTD se localizan generalmente en el area ambulatoria del hospital,
con acceso a la circulacion general de pacientes ambulantes y con la circulacion interna destinada a personal

pacientes encamados y suministros y servicios. Es necesario considerar que la mayor parte de los pacientes
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tratados en la UTD son pacientes ambulantes que requieren una estancia en el hospital de dia propio de la

unidad.

La Tabla 6.1. recoge el programa genérico de locales asignados a cada una de las zonas que se

detallan en los epigrafes siguientes.

Tabla 6.1 UTD: programa genérico de locales

Zona Local
1. Vestibulo de acceso
2. Recepcion y Admisién. Secretaria
ACCESO Y ADMISION 3. Sala de espera para pacientes y acompafantes
4. Aseos publicos y aseo adaptado
5. Almacén silla de ruedas
6. Consulta
CONSULTA: DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO |7 Salade tratamientos y blogueos
8. Sala de terapia en grupo (tratamiento psicolégico, ocupacional o
educativo)
) 9. Vestuario y aseo de pacientes
HOSPITAL DE DIA
10. Puestos de hospital de dia
11. Mostrador y puestos de trabajo
12. Oficio limpio
13. Almacén de equipos
) 14. Almacén de material fungible
CONTROL DE ENFERMERIA Y APOYOS
15. Almacén de lenceria
16. Aseo de personal
17. Oficio de limpieza
18. Oficio sucio y clasificacion de residuos
19. Despachos clinicos
20. Sala de trabajo clinico y reuniones polivalente
PERSONAL o
21. Sala de estar y refrigerio de personal
22. Vestuarios y aseos del personal

9 Estas relaciones dependen del “mix” entre recursos dedicados a la UTD y compartidos con otras unidades.
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ZONA DE ACCESO Y ADMISION

La situacion de discapacidad en la que se encuentran algunos pacientes que acuden a la UTD exigen

soluciones funcionales y materiales que faciliten la accesibilidad en la UTD.

Tabla 6.2. Zona de acceso y admisién: funcion y caracteristicas estructurales

Ambito Funcién Caracteristicas estructurales

Preferentemente ubicada en plantas con acceso al mismo
nivel que el exterior y con recorridos lo mas cortos posibles.

VESTIBULO DE ACCESO | Facilitar el acceso a la unidad El vestibulo de entrada sera suficientemente amplio para
permitir la circulacion hasta el mostrador de recepcién-
admision, evitando situaciones que pudieran dificultar el
acceso.

Con mostrador disefiado de forma que resulte accesible
Atencion al paciente y a sus des_de la entrada prichipaI y facilmente localizable para Ic_)§
acompafiantes (con un cierto pacientes y acompaiantes, y, que el personal de recepcion
grado de privacidad) durante el pueda observar la puerta de entrada y las circulaciones del

proceso de admisién. publico.
Con tomas de voz y datos.

RECEPCION Y ADMISION

Adyacente a la recepcién y admisién, y con espacio para la
estancia prolongada de acompafantes durante los
tratamientos de los pacientes en la Unidad.

Confortable, con teléfono, television, espacio para maquinas
de refrigerio y fuente automatica de agua fria, asi como de
Para pacientes y aseos publicos (uno de ellos adaptado) en su proximidad.

SALA DE ESPERA =
acompariantes

Con 1,5 asientos comodos por paciente que se encuentre en
cualquier zona de la unidad.

Con acceso directo desde el vestibulo de entrada, permitira
el contacto visual con el mostrador de recepcion y dara
acceso a la zona de consultas y salas de tratamiento, y al
hospital de dia de la UTD.

Para el funcionamiento de la | AS€0s publicos y aseo adaptado.
zona

LOCALES DE APOYO

Espacio para sillas de ruedas.

VESTIBULO DE ACCESO
En general, el acceso a la UTD se realiza desde la circulacion general externa destinada a los pacientes
ambulantes.

Es deseable que la unidad se localice en plantas con facil acceso y con recorridos lo mas cortos
posibles.

La sefalizacion exterior debera facilitar el acceso y es recomendable la existencia de un
aparcamiento, dada la necesidad de uso de vehiculo particular (o0 transporte sanitario programado) para
realizar el desplazamiento y la organizacion por citas puntuales.

El vestibulo de entrada seré suficientemente amplio para permitir la circulacion hasta el mostrador de

recepcidn-admision, evitando situaciones que pudieran dificultar el acceso.

RECEPCION Y ADMISION
Este local debe disponer de espacio necesario para la atencion al paciente y a sus acompafiantes (debera
tenerse en cuenta la necesidad de un cierto grado de privacidad) durante el proceso de admision.

El mostrador de recepcion se disefiara de forma que resulte accesible desde la entrada principal y
facilmente localizable para los pacientes y acompafiantes, y, que el personal de recepcion pueda observar la
puerta de entrada y las circulaciones del publico. Mostrador adaptado a pacientes en silla de ruedas y zona de

trabajo administrativo.
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El espacio para trabajo administrativo debe disponer del equipamiento necesario para desarrollar
eficazmente su actividad, asi como de espacio para almacenar la documentacion especifica: protocolos,
folletos informativos, etc.

Se recomienda que toda la tramitacién administrativa se realice, siempre que sea posible, en el propio
mostrador de recepcion, evitando la utilizacién de despachos adyacentes. En los nuevos disefios se considera
gue el sistema de informacién debe soportar integramente el desarrollo de todas las actividades, incluyendo,

ademas de las meramente administrativas, el registro y la gestion de la documentacion clinica.

SALA DE ESPERA DE PACIENTES Y ACOMPANANTES
Sala de espera para pacientes y acompafiantes adyacente a la recepcion y admisién, y con espacio para la
estancia prolongada de acompafiantes durante los tratamientos de los pacientes en la Unidad.

La sala debe ser confortable y disponer de teléfono, television, espacio para maquinas de refrigerio y
fuente automéatica de agua fria, asi como de aseos publicos (uno de ellos adaptado) en su proximidad.

El dimensionado de la zona de espera dependera de la actividad prevista y de las caracteristicas
socioculturales de la poblacion, debiendo contar con una prevision de 1,5 asientos cémodos (los tiempos de
espera pueden ser largos) por paciente que se encuentre en cualquier zona de la unidad. Debera disponer de
espacio suficiente para el movimiento de sillas de ruedas.

Tendra preferentemente acceso directo desde el vestibulo de entrada, permitird el contacto visual con
el mostrador de recepcién y dara acceso a la zona de consultas y salas de tratamiento, y al hospital de dia de
la UTD.

ASEOS PUBLICOS Y ASEO ADAPTADO
Junto a la sala de espera principal se programan unos aseos para el publico dotados de lavabo e inodoro, uno

de ellos adaptado para minusvalidos.

ALMACEN SILLA DE RUEDAS

Local que sirve para deposito de sillas de ruedas de los pacientes que acuden en ellas a la unidad mientras
son tratados en la misma. Se recomienda que se ubique en un local cerrado, proximo al vestibulo y a la
recepcion de la unidad.
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ZONA DE CONSULTA, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

En esta zona se localizan las consultas y las salas para la realizacion de diferentes tratamientos como
infiltraciones, bloqueos nerviosos, algunas técnicas de radiofrecuencia, bloqueo espinal (epidural o
subaracnoideo), administracion espinal de corticoides. Para la realizacién de otros procedimientos (tales como
los implantes de neuroestimuladores, reservorios, bombas de infusion, o los bloqueos invasivos), se requiere el
uso de los recursos del Bloque Quirtrgico.

La tendencia actual que se esté produciendo hacia la utilizacion de técnicas minimamente invasivas, derivadas

de los argumentos basados en la evidencia, plantean la posibilidad de realizar multiples procedimientos

orientados al tratamiento del dolor en el area ambulatoria de la UTD.

Tabla 6.3. Zona de consulta, diagndstico y tratamiento: funcién y caracteristicas estructurales

Ambito Funcion Caracteristicas estructurales
Debera permitir en un Unico espacio la actividad combinada
lizar historia clini de consulta y exploracion, manteniendo en todo momento
Realizar historia clinica, condiciones de privacidad, con una tnica puerta.
historia del dolor; exploracion,
diagndstico y evaluacion. La distribucién del espacio facilitara la comunicacioén con
o » otras consultas adyacentes, a fin de posibilitar la circulacion
CONSULTA Facilitar informacion al del personal sanitario.
paciente y consentimiento
informado, si es preciso. Toma de voz y datos, asi como espacio para el
) . almacenamiento de material.
Realizar tratamientos
psicoldgicos individualizados. Dispensador de solucion hidroalcohdlica.
Se recomienda una superficie Gtil minima de 18 m’.
Se recomienda una superficie Gtil minima de 30 m?.
Debe disponer de una zona de preparacion clinica (6 m?) y
) » un acceso de pacientes diferenciado, con espacio para
SALA DE Sala de intervencion externa al | vestidor de pacientes (4 m?).
TRATAMIENTOS Y bloque quirdrgico, que requiere ] .
BLOQUEOS ambiente quirdrgico. La sala debera disponer de puertas automaticas (ancho

minimo 1,20 y mirilla) que aseguren la existencia de mayor
presién que los espacios adyacentes.

Ambiente quirtrgico.

SALA DE TERAPIAS
GRUPALES
(Psicologicas,
Ocupacionales,
Educativas)

Sala para la realizacion del
programa de tratamiento
psicolégico en grupo (también
tratamiento ocupacional o de
caracter educativo).

Debe contar con un espacio suficiente donde albergar 6
pacientes y sus respectivos acompafiantes, ademas de los
diferentes profesionales que en ocasiones pueden participar
en las sesiones. También deberia permitir la incorporacién de
2-3 personas en proceso de formacion. Un total de 15 a 18
personas segun los momentos y las actividades.

Es recomendable que esta sala esté comunicada con la sala

de rehabilitacion y fisioterapia.

CONSULTA
Local de trabajo para la realizacién de la historia clinica, facilitar al paciente la informacién pertinente y obtener
Su consentimiento, si fuera necesario.

El local de consulta debera permitir en un Unico espacio la actividad combinada de consulta y
exploracion, de forma que se optimicen las condiciones de intimidad y se logre mayor versatilidad en la
utilizaciéon de un espacio que, funcionalmente, resulte mas flexible.

Ademas de la historia clinica y exploracién, en este local se tomaran las constantes vitales y se
realizaran otros procedimientos diagnoésticos y terapéuticos menores. Para ello sera necesario, ademas del
mobiliario de despacho (mesa, sillon y sillas), una camilla de exploracion accesible por ambos lados y aislable
mediante cortinas o biombos y demas mobiliario clinico para almacenar el material fungible e instrumental de

uso en la consulta.
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Cuando el local de consulta esté destinado a intervenciones psicoldgicas individuales debera contar
con una butaca reclinable o similar para facilitar el entrenamiento en relajacion y/o visualizacién y equipo de
biofeedback.

La distribucion del espacio facilitara al maximo la privacidad de la consulta y la comunicaciéon con
otras consultas adyacentes, a fin de posibilitar la circulacion del personal sanitario.

Debe disponer asimismo de infraestructura de telecomunicaciones.

Para el desarrollo de las funciones antes sefialadas se recomienda disponer de una superficie util

minima de 18 m>.

SALA DE TRATAMIENTOS Y BLOQUEQOS

La disponibilidad de una sala de tratamientos y bloqueos con ambiente quirdrgico, permite la realizacion de la
mayor parte de las técnicas relacionadas en la tabla 5.1., incluyendo las técnicas quirdrgicas que requieren
condiciones de quiréfano tipo BC. La decision de disponer de una sala de tratamientos y bloqueos de este tipo,
que es el descrito en este apartado, dependera de la necesidad de disponer o no de un quir6fano dedicado a la
UTD, con independencia de si este quiréfano se sitla en el bloque quirargico general o en el de cirugia mayor
ambulatoria. En el supuesto de un volumen de actividad quirGrgica que requiera un quiréfano dedicado a la
UTD se recomienda dotar una sala de tratamientos y bloqueos con ambiente quirdrgico externa al bloque
quirdrgico.

Sala de intervenciones (con una superficie Util minima de 30 m2) externa al bloque quirdrgico que requiere
ambiente quirargico. Debe disponer de una zona de preparacion clinica (6 m2) y un acceso de pacientes
diferenciado, con espacio para vestidor (4 m2).

Equipada con mesa y lamparas quirdrgicas, y monitorizacién béasica (ECG, pulsioximetria y TA no
invasiva). Disponibilidad de oxigeno y vacio. Equipamiento para resucitacion cardiorrespiratoria.

Material para bloqueos nerviosos, incluidos estimulador de nervios periféricos y y todo el material
necesario para su correcto funcionamiento.

Material para técnicas de radiofrecuencia, incluidos aparatos de radiofrecuencia y y todo el material
necesario para su correcto funcionamiento.

Las salas deben disponer de ambiente quirdrgico y una climatizacién e instalaciones adecuadas a las
exigencias de la RITE, el REBT y la UNE 100713 (todo aire exterior y 2 niveles de filtrado).

La sala debera disponer de puertas automaticas (ancho minimo 1,20 y mirilla) que aseguren la
existencia de sobrepresion sobre los espacios adyacentes.

Se recomienda que la sala de tratamientos disponga de torres independientes para monitores y
equipos de cirugia. Asimismo, la sala debe contar con lampara quirdrgica. Es recomendable disponer de panel
de control, en el que entre otros elementos se incorporen los indicadores y controles de temperatura, humedad
relativa, indicador de sobrepresion, asi como interruptores, tomas de corriente, tomas de video, tomas de voz y
datos, intercomunicacion, etc.

El suelo de la sala debe ser flexible y continuo, antideslizante y conductivo, conectado a la red
equipotencial. El revestimiento de paramentos debe ser liso, continuo, sin juntas, facil de limpiar y resistente a
limpiezas continuadas con productos desinfectantes.

Los materiales de acabados de suelos y paramentos deben ser de dificil combustion, autoextinguibles,
gue no contribuyan a la transmision del incendio y que no desprendan humos ni gases téxicos en caso de
incendio. De acuerdo con el actual CTE-DB-SI, techos y paredes deben ser B-s1,dO, y los suelos CrL-s1.

El techo debe ser liso, continuo y no registrable.

La sala debe disponer de las siguientes instalaciones:
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-  Electricidad: cuadro eléctrico por sala, conectado a la red normal y de emergencia, con transformador de
aislamiento. Suministro complementario SAl con una autonomia no inferior a 2 horas, tomas de corriente
en panel de control (9), en torre de cirugia (6), en torre de anestesia (6).

- lluminacién: iluminacién general de la sala de intervencion (1.000 lux) regulada.

- Climatizacion: sistema de volumen de aire constante con climatizador independiente por sala de
intervencion. Intervalo de temperaturas: 20 — 24 °C. Intervalo de humedades relativas: 45 -55 %. Nivel
sonoro méaximo en la sala: 35 — 40 dBA.

- Oxigeno y vacio.

- Proteccion contra incendios: sistema de deteccién (detector dptico de humos en la zona central de la sala),
alarma y extintor en zona proxima a la sala.

- Comunicaciones: tomas RJ-45 (2) de la red integrada de voz-datos. Tomas RJ-45 (4) de la red integrada
de voz-datos en el panel de control, asi como un conjunto de video y audio. Sistema de videograbacion,
altavoz de megafonia e interfono. Por lo general todas las salas de intervencion tienen 1-2 ordenadores
para registro de datos del paciente (presién arterial, ECG, Sat O2); también para que enfermeria registre el
material utilizado, la duracion de la intervencion, etc.

- Sistema de gestion: controles de temperatura, humedad y sobrepresion en el interior de la sala de
intervencién. Control y alarma del sistema de aislamiento del cuadro eléctrico, y alarmas e interruptores

magnetotérmicos del cuadro eléctrico de la sala.

SALA PARA TRATAMIENTOS GRUPALES, OCUPACIONALES, EDUCATIVOS
Sala para intervenciéon grupal con capacidad para un minimo de 15 personas, equipada con el siguiente

material:

- sillas de paleta para poder tomar notas o mesa suficientemente grande para que los pacientes y
acompafiantes se puedan sentar alrededor de ella y participar de la sesion de trabajo..
- medios audiovisuales, cafion, ordenador, video, TV y cdmara para poder grabar. Pizarra / pizarra digital. Si
el centro no cuenta con conexion wi-fi, entonces es recomendable que esta sala tenga puntos de conexion
a Internet (varios).
- camara de Gesel para poder realizar docencia.
Debe disponer de aislamiento acustico para poder trabajar técnicas de relajacion e hipnosis y de
control de temperatura individualizado.
Se recomienda que esta sala sea adyacente a la de fisioterapia. Cumplimiento de la normativa de
accesibilidad (escaleras, rampas demasiado pronunciadas o de suelo resbaladizo).
Dependiendo del volumen de actividad y ocupacion de estas salas, pueden ser compartida con otras

unidades o servicios.

ZONA DE HOSPITAL DE DIA

En el Hospital de dia de la UTD se realizan los procedimientos y tratamientos tales como estimulacion eléctrica
(transcutanea o percutanea), iontoforesis, diferentes técnicas de infusion espinal y sistémica, programacion de
neuroestimuladores implantados y por radiofrecuencia, test intravenoso, asi como la preparacion y

recuperacion de los pacientes sometidos a los procedimientos previstos en las salas de tratamiento de la UTD.
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Tabla 6.4. Zona de hospital de dia: funciéon y caracteristicas estructurales

Ambito Funcién Caracteristicas estructurales

Sala abierta con capacidad para dos, cuatro 0 mas puestos.

PUESTOS DE HOSPITAL .
Para tratamientos ambulantes.

DE DIiA Cada puesto debe disponer de cabecero con tomas
eléctricas e informaticas, iluminacion y oxigeno y vacio.
LOCALES DE APOYO Para el funcionamiento de la Vestuario y aseo de pacientes

Zzona

PUESTOS DE HOSPITAL DE DIA
Puestos de hospital de dia en sala comun atendidos desde el control de enfermeria de la Unidad.

Espacios destinados a la preparacién y recuperacion del paciente antes y después de las sesiones de
tratamiento en la Unidad, asi como para la aplicacion de tratamientos especiales y farmacolégicos. El puesto
de control de enfermeria es la central de comunicacién de la unidad, por lo que debe disponer infraestructuras
de telecomunicacion, sistema de comunicacién con los pacientes, transporte neumatico, y alarmas (contra
incendios, gases, etc.).

Los puestos de hospital de dia tendran tomas de oxigeno y vacio, camas o sillones de tratamiento
regulables en altura, una mesita con espacio para los efectos personales de los pacientes y ala para apoyar
bandejas, asi como espacio para una silla adicional (a utilizar por un acompafiante).

Cada puesto dispondra de las instalaciones eléctricas necesarias tanto para iluminacién como para la
utilizacion de los equipos electro-médicos. Se valorara, ademas, la conveniencia de que dispongan de
television y, en todo caso, se proporcionara al paciente una unidad de control manual, que le permita avisar al
personal de enfermeria, manejar la iluminacién y, en su caso, el mando a distancia de la television.

Se considera conveniente que la sala de hospital de dia disponga de iluminacién natural y a ser
posible, vistas al exterior, si bien ello, garantizando en todo momento la intimidad durante la aplicacién de los
tratamientos.

Los puestos de hospital de dia podran habilitarse en salas comunes o puestos individuales, en funcion
de las necesidades y caracteristicas del tratamiento. En las salas comunes cada puesto deberia ocupar, como
minimo, un espacio de 3,0 x 3,0 m., y deben poder aislarse convenientemente mediante cortinas o biombos o,
en su caso, mamparas.

Las salas comunes de hospital de dia utilizadas por pacientes de ambos sexos presentan claras
ventajas organizativas y econdmicas. Es esencial, sin embargo, que ello no afecte a las condiciones de

intimidad y dignidad en la administracion de los tratamientos.

VESTUARIO Y ASEO DE PACIENTES
Los pacientes que acuden a la UTD para recibir una tratamiento deben poder acceder directamente a la zona
de hospital de dia (si es posible sin pasar por la zona de consultas).

Los vestuarios de los pacientes usuarios de esta zona estaran ubicados en un espacio contiguo a la
sala en la que se localizan los puestos de tratamiento.

Los vestuarios estaran diferenciados para hombres y mujeres y deberan contar con espacio suficiente
para taquillas, que permitan la custodia de ropa y objetos personales.

Los aseos para uso especifico de pacientes (incluyendo minusvalidos), estaran ubicados junto a los
vestuarios y tener una dimensién adecuada al tamafio de la unidad.
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ZONA DE CONTROL DE ENFERMERIA Y APOYOS

La zona de control de enfermeria atiende tanto al hospital de dia (en el que se encuentra integrada) como a la
zona de consultas y salas de tratamientos de la UTD.
Esta zona incorpora los locales de apoyo (material y equipos) necesarios para el funcionamiento de la UTD.

Tabla 6.5. Zona de control de enfermeria y apoyos: funcién y caracteristicas estructurales

Ambito Funcién Caracteristicas estructurales
Debe poder controlarse visualmente al paciente, disponer

Trabajo del personal de de un mostrador de trabajo, equipado con tomas de voz y
enfermeria: observacion del datos, y con una zona que permita la atencién de personas

MOSTRADOR Y ZONA DE | paciente durante su en silla de ruedas.

TRABAJO tratamiento y recuperacion,
planificacién de los cuidados y Debe disponer de infraestructura de telecomunicacion,
labores administrativas sistema de comunicacion con el paciente, transporte

neumatico, y alarmas (contra incendios, gases, etc.).

Espacio para el carro de paradas
Oficio de limpio

Almacén de material fungible

Actividades de soporte para la Almacén de lenceria
LOCALES DE APOYO actividad asistencial de la ]
unidad. Almacén de equipos

Oficio de sucio y clasificacion de residuos

Oficio de limpieza

Espera del paciente ingresado

MOSTRADOR Y ZONA DE TRABAJO
Se ubicara en la zona central de la unidad (sala comin de puestos de hospital de dia) y con facil acceso a los
puestos individuales, abierto para minimizar distancias y facilitar el control. Con elementos de apoyo en funcién
de las caracteristicas de los tratamientos y los cuidados que requiera su administracion y la recuperacion de los
pacientes.

Dispondra de mostrador con superficie para escribir, equipos de comunicacion, incluyendo la central
de recepcién de llamadas a la enfermera, espacio para almacenar el material de trabajo y para la
documentacién clinica. Se recomienda la instalacién de estaciones de trabajo con acceso a las aplicaciones de

gestidn de pacientes y estacion clinica, asi como terminal de sistema de transporte neumatico de muestras.

CARRO DE RESUCITACION CARDIOPULMONAR
En un espacio especifico (no un local diferenciado), proximo al mostrador de enfermeria y con facilidad para el
transporte hacia los puestos en los que son tratados los pacientes, debe ubicarse el carro movil de paradas con

desfribilador.

OFICIO LIMPIO
Local asociado directamente al puesto de control de enfermeria, que se encuentra destinado al
almacenamiento de medicamentos, material estéril y preparacion de material clinico.

Debe disponer de una zona de lavado de manos, frigorifico (a 4 © C con control homologado de
temperatura y alarma visual y acustica en caso de mal funcionamiento) para conservacion de medicamentos y
espacio para el almacenamiento de material.

El oficio limpio debe estar equipado con estanterias y vitrinas asi como con panel de Informacién y

protocolizacion, y repisa apropiada para medicacion.
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ALMACEN DE EQUIPOS
Equipos de monitorizacion basica (ECG, pulsioximetria y TA no invasiva), asi como almacén de equipos

especificos para los tratamiento que se realizan el la UTD (bombas de infusion, soportes, TNS, etc)..

ALMACEN DE MATERIAL FUNGIBLE

Espacio para el almacenamiento de material estéril, como textil estéril, agujas, jeringas, y otro material fungible.

ALMACEN DE LENCERIA

Espacio para los carros de ropa limpia, y almacenamiento de material textil (mantas, almohadas, toallas), que
debe estar diferenciada de la sucia (a ubicar en el oficio de clasificacion de residuos).

ASEO DE PERSONAL
Se debe disponer de un aseo (lavabo, inodoro y ducha) para el personal que trabaja en el hospital de dia, de

manera que no requiera salir de esta zona de trabajo.

OFICIO DE LIMPIEZA
Local para el alojamiento de equipos y material de limpieza de los locales y el equipamiento de la unidad.

El oficio debe disponer de espacio para el movimiento de carros y equipos de limpieza, asi como una
zona equipada con un fregadero.

OFICIO SUCIO Y CLASIFICACION DE RESIDUOS
Para la limpieza de material asi como el depésito de ropa sucia y residuos clasificados, si los hubiera. Los
distintos residuos clinicos deberan disponerse en contenedores herméticos de acuerdo con la normativa y los
protocolos vigentes.

Debe disponer de fregadero y vertedero.

El local debe disponer de espacio para alojar el carro de ropa sucia.

ZONA DE PERSONAL

La zona de personal debe localizarse en la parte mas interna de la unidad, asociada a la circulacion
intrahospitalaria destinada a personal, pacientes ingresados y servicios.

Aunque las consultas externas de la Unidad sirvan como despachos, es conveniente disponer de un
nimero de despachos adicionales que sirvan de apoyo a los diferentes especialistas que integran el equipo
multidisciplinar de la UTD.

Asimismo, resultan esenciales espacios y recursos destinados a la formacion y docencia, asi como

para la gestion, organizacion e investigacion de la UTD.

Tabla 6.6 Zona de personal: funcion y caracteristicas estructurales

Ambito Funcion Caracteristicas estructurales
DESPACHOS, Realizacion de las actividades Con infraestructuras y equipos de telecomunicacién (voz y
SECRETARIA, SALAS DE | de gestion, investigacion, datos).

TRABAJO Y DE docencia, trabajos L
REUNIONES administrativos y estudio. Superficie Util de 16 m2 por despacho.
Para descanso del personal. Préxima al puesto de control de enfermeria.
ESTAR DE PERSONAL Y | Debe poder atender cualquier )
REFRIGERIO llamada de paciente o Dentro de la sala, en una zona reservada, debe disponerse
emergencia. de material y equipos para el refrigerio del personal.
VESTUARIOS Y ASEOS Para uso del personal de la Proximo a la sala de estar de personal
DE PERSONAL unidad P :
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Ambito Funcién Caracteristicas estructurales

Los vestuarios deben disponer de una zona de taquillas,
diferenciada de la de aseos.

DESPACHO; SALA DE TRABAJO Y DE REUNIONES
Deben disponer de espacio suficiente para una mesa de trabajo dotada con ordenador, teléfono e impresora.
El dimensionado de los despachos depende de la actividad programada para la UTD, su cartera de

servicios y demanda prevista y caracteristicas del equipo multidisciplinar.

Los despachos deben disponer de infraestructuras y equipos de telecomunicacion (voz y datos).

SECRETARIA

Local para trabajo administrativo y de organizacion de la unidad. Con espacio para archivo y reprografia.

SALA DE REUNIONES POLIVALENTE
Sala para sesiones clinicas, formacion y docencia.

Resulta recomendable que una de las salas polivalentes disponga de un sistema de videoconferencia
gue permita reuniones y sesiones clinicas entre la UTD y los diversos recursos de atencién primaria, centros

sociosanitarios y de cuidados paliativos externos al hospital.

SALA DE ESTAR Y REFRIGERIO DE PERSONAL
Sala para la estancia y descanso del personal, préxima a la zona de hospital de dia y de tratamientos, de
manera que se pueda atender cualquier llamada de paciente, o cualquier situacién de emergencia.

Debe disponerse de material y equipos para el refrigerio del personal: lavabo, frigorifico con maquina

para fabricar hielo, microondas, cafetera, hervidor de agua, despensa, utensilios de cocina y vajilla, etc.

ASEOS Y VESTUARIOS DE PERSONAL
En esta zona se localizan los aseos y vestuarios del personal de toda la UTD.

Se recomienda programar un aseo para personal con movilidad reducida.

La dimension de los vestuarios dependera del sistema de organizacién y gestion de los vestuarios en
el conjunto del hospital. Se recomienda que en unidades de una cierto tamafio se sitien en la propia unidad,
facilitando la permanencia del personal en la misma.

Los vestuarios deben disponer de una zona de taquillas, diferenciada de la de aseos que deben
disponer de lavabos, inodoros y ducha.

Cada zona de aseos estara dotada de un inodoro por cada 15 personas o fraccion y de un lavabo por

cada 10 personas o fraccion, que trabajen en la unidad.

63 /110

Volver


asegura
Texto escrito a máquina
Volver


6.4 Equipamiento

El equipo de la UTD debe ser adecuado a su cartera de servicios. En la tabla siguiente se recogen los
estandares de equipamiento adaptados de la propuesta de la Sociedad Madrilefia del Dolor'*. En el Anexo 4
se recogen las recomendaciones de equipamiento por local.

Tabla 6.7. UTD lll: equipamiento

Hospital de dia

Material de monitorizacién béasica (ECG, pulsioximetria

y TA no invasiva) En todos los puestos

Disponibilidad de oxigeno

Material de reanimacion cardiopulmonar (ambu, tubos
endotraqueales, mascarillas laringeas, tubos de En la sala de bloqueo/hospital de dia
Guedel, laringoscopio y farmacos especificos)

Bombas de infusién tipo PCA NuUmero suficiente segun pacientes atendidos

Programador para bombas de infusién implantadas

Programador para estimulador eléctrico (medulares/periféricos)

Recomendable para la realizacion de técnicas

Ecografo . o
intervencionistas

Como el teletermografo o laser doppler (en unidad o

Sistema de medida de flujo vascular periférico vascular)

Del umbral del dolor, como el termotest

Instrumentos de exploracion - )
P Neuroldgica, como los filamentos de Von Frey,

martillos y diapasones

Instrumentos para la evaluacién psicolégica

Sistemas de doble manguito de isquemia con manémetro

Sistemas de estimulacion eléctrica transcutanea

Sistemas para la realizacién de iontoforesis

Salas de tratamientos y bloqueos

Mesas y lamparas quirdrgicas, y monitorizacién béasica (ECG, pulsioximetria de pulso y TA no invasiva)

Disponibilidad de oxigeno y vacio.

Para blogueos nerviosos, incluidos estimulador de
nervios periféricos y agujas especificas

Material L . L .
Para técnicas de radiofrecuencia, incluidos aparato de
radiofrecuencia y agujas especificas

Radioscopia Con intensificador de imagenes

Fuente: Modificado de De la Calle y cols., 2010.
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/ RECURSOS HUMANOS

Los Unicos programas para el tratamiento del dolor crénico que han mostrado eficacia terapéutica y coste
efectividad, han sido los programas integrales en los que médicos de distintas especialidades y otros expertos

en distintas disciplinas trabajan en equipo®126192:197,

7.1. Registro de personal sanitario

En el hospital 0, en su caso, la UTD deberd haber un registro actualizado de los profesionales sanitarios,
cualquiera que sea su vinculacién y la modalidad y lugar de prestacién de la asistencia.

El registro incluird: nimero de registro, nombre y apellidos, titulacion, categoria profesional,
especialidad, funcion, tipo de vinculacién, en su caso, fecha de baja, cese o pase a la situacion de pasivo, vy,
ademas, cuantos otros datos sean preceptivos de acuerdo con los principios generales establecidos por el
Consejo Interterritorial del SNS en desarrollo de lo previsto en la legislacién de ordenacion de profesiones
sanitarias.

El registro de profesionales sanitarios se actualizara siempre que haya una modificacién de la plantilla
y se revisara, al menos, una vez cada afo, verificando el cumplimiento por parte de los profesionales de los
requisitos necesarios para el ejercicio de la profesion.

Constara en el registro de profesionales sanitarios la adscripcion de cada profesional a la unidad

funcional en que preste servicio y, especificamente, a la UTD.

7.2. Expediente personal

Todos los centros sanitarios dispondran de un expediente personal de cada profesional sanitario, incluyendo el
personal que se encuentre en la situacion de pasivo, en el que se conservara toda la documentacion relativa a
la titulacién, formacion especializada, experiencia profesional y vida laboral.

Se garantizara el derecho de acceso del interesado, asi como la seguridad y confidencialidad de los

datos personales.

7.3. Funciones y competencias

El personal ejercera su profesidn de acuerdo con los principios, condiciones y requisitos contenidos en la ley de
ordenacion de las profesiones sanitarias y en las demas normas legales y deontolégicas aplicables?.

La UTS lll debe disponer de personal con las siguientes funciones y competencias:
- Director / responsable de la unidad. Para ser responsable de la unidad se requiere acreditar formacion
avanzada en Medicina del Dolor. Las funciones del director de la UTD han sido descritas en el apartado 5.4.1.
Debera existir un responsable las 24 horas del dia, incluyendo periodos vacacionales, por lo que en todo
momento se debera conocer quién es el responsable y la persona en que, en su caso, delega, por lo que este
aspecto deberé estar contemplado en las normas de funcionamiento de la unidad.
- Supervisor/coordinador de cuidados. (UTD lIl) Funciones propias de la gestién del personal de enfermaria
y auxiliar, y colaboracion con el responsable de la UTD en la gestion econdmica y de los recursos materiales
de la UTD.
- Médicos especialistas con formacion avanzada en medicina del dolor.
- Profesionales no médicos, entre ellos: enfermeria, farmacéuticos, fisioterapeutas, psicélogos, terapeutas

ocupacionales y trabajadores sociales con formacion especializada en dolor.
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- Personal de apoyo.

La dedicacion a la UTD puede ser a tiempo completo o parcial. Los estandares referidos a recursos
humanos elaborados por la Sociedad Madrilefia del Dolor estan recogidos en la tabla 5.3.

La British Pain Society considera como profesionales indispensables de la UTD a los médicos
especialistas con formacion avanzada en Medicina del Dolor, el psicélogo y el fisioterapeuta.

Una definicién resumida de las funciones de los profesionales que trabajan en UTD podria ser la
siguiente®” %
- Médicos especialistas (especialidades médico-quirdrgicas): obtener y evaluar la historia clinica y pruebas
complementarias, examen fisico y valoracién del paciente y elaboracion de una estrategia terapéutica
mediante la prescripcion de tratamientos farmacolégicos y/o la realizacion de técnicas intervencionistas. Seran
responsables ademas de la informacion a pacientes y familiares.
- Psiquiatras: prescribir farmacos cuando asi lo requiera el estado del paciente, por ejemplo, en casos de
trastorno depresivo mayor (combinando con las terapias cognitivo-conductuales) y/o si se sospecha de riesgo
de suicidio.
- Psicologos: valoracion del paciente, administracion de terapia o tratamiento cognitivo-conductual, y de
otras terapias que han demostrado su eficacia en el tratamiento del dolor como la hipnosis y biofeedback.
Elaboracién de la estrategia terapéutica, informacion a pacientes y familiares. Seguimiento de los casos.
Consejo y asesoramiento a profesionales. Educacion para la salud.
- Enfermeras: valoracion del paciente, apoyo en procedimientos intervencionistas, educacion de los
pacientes, coordinacion de cuidados, administracion, control y seguimiento de la medicacion. En el Anexo 5 se
recogen los perfiles de enfermeria en el hospital de dia de las UTD.

Otras recomendaciones™®®

agregan, ademas de los perfiles y competencias ya mencionados, los
siguientes:

- Fisioterapeutas: valoraciéon de los pacientes, proveer fisioterapia o ejercicios individualizados o en grupo,
estimulacién eléctrica nerviosa transcutanea, participacion y valoracion funcional de los pacientes en
programas estructurados de entrenamiento fisico (como, por ejemplo, la escuela de espalda).

- Farmacéuticos: valoracion de los riesgos de interacciones farmacoldgicas, seguimiento terapéutico.

- Terapeuta ocupacional: trabajo en grupo, planificacién y programacion del retorno a las actividades
cotidianas y laborales, re-entrenamiento.

Todos los profesionales de la UTD tipo Il deberan desarrollar actividad docente e investigadora.

En el Anexo 6 se recoge la propuesta de competencias en las que se describen los niveles de
formacion en dolor: basica (Anexo 6) para médicos especialistas que en su practica clinica atienden o visitan
pacientes con dolor (especialistas en atencién primaria, reumatologia, oncologia, traumatologia y otros)?®.; y
avanzada, correspondiente a los profesionales con la capacitacion especifica en dolor (Anexo 7)(41). En el
Anexo 8 se recogen recomendaciones en formacién para el personal de enfermeria de la UTD. En el Anexo 9
se recogen aspectos de la formacién de los psicélogos que forman parte de la UTD.

Las competencias necesarias que deberia tener un médico generalista para el tratar el dolor crénico

han sido definidas recientemente por el Departamento de Salud del Reino Unido?®*

. Como competencias
generales sefialan:
- Buenas habilidades de comunicacion con pacientes, cuidadores y los demas profesionales.

- Habilidades para explicar los riesgos y beneficios de las diferentes opciones terapéuticas.

“0 | ey 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de las profesiones sanitarias.

“D La IASP ha desarrollado el curriculum especifico para enfermeria, farmacia, medicina, odontologia, psicologia y terapia
fisica y ocupacional( http://www.iasp-pain.org. Estos curricula deben ser considerados en asociacién con el Core Curriculum
for Professional Education in Pain (2nd Edition) [(1995), Fields HL (ed), Seattle, IASP Press.
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- Habilidades para involucrar a los pacientes y sus cuidadores en el manejo de sus condiciones de salud.
Como competencias especificas, si bien sefialan que no es estrictamente necesario que se

desarrollen todas, mencionan las siguientes areas:

- Valoracion integral del paciente con dolor.

- Diagnostico y manejo del dolor cronico.

- Manejo de condiciones clinicas de larga evolucién que cursan con dolor.

- Trabajo en equipo para la rehabilitacion multidisciplinar.

- Manejo de los tratamientos farmacologicos.

- Conocimientos de psicopatologia.

- Competencias complementarias: manejo del dolor post- traumatico; conocimiento del sistema de servicios

sociales y oportunidades de empleo para pacientes con dolor crénico; investigaciéon en dolor crénico.

7.4. ldentificacion y diferenciacion del personal

El hospital o centro sanitario con UTD adoptara las medidas necesarias para garantizar la identificacion de su
personal y la diferenciacion del mismo segun su titulacién y categoria profesional ante los usuarios o sus
acompafiantes, de modo que a estos les sea posible conocer quién los atiende.

El personal sanitario estara diferenciado por categorias profesionales e identificado mediante una
tarjeta personal, en la que conste de forma visible su nombre, apellidos y categoria profesional.

El profesional sanitario tiene el deber y la obligacion de identificarse cuando asi sea requerido por el

paciente o usuario, indicando su nombre, apellidos, titulacion y especialidad, asi como su categoria y funcion.

7.5. Medios documentales

Para el correcto ejercicio de su profesion, y en funcion de su categoria profesional, los centros facilitaran al
personal sanitario que preste servicio en la UTD, los siguientes recursos:

- El acceso a la historia clinica del paciente.

- Las guias, vias o protocolos de practica clinica y asistencial.

- Las normas escritas de funcionamiento interno, asi como la definicién de objetivos y funciones, tanto
generales como especificas.

- La documentacion asistencial, informativa o estadistica que determine el centro.

- Los procedimientos, informes, protocolos de elaboracién conjunta o indicadores que permitan asegurar la

continuidad asistencial de los pacientes.

7.6. Formacion

La Unidad Multidisciplinar tiene una especial responsabilidad en la formacién en dolor de profesionales de otras
especialidades y de atencion primaria del mismo u otros centros, especialmente de su red asistencial. Debera
facilitar planes de docencia que incluya las bases teéricas y practicas del tratamiento del dolor. De igual forma,
participara en la formacion sobre dolor de otros profesionales no médicos, pero relevantes asistencialmente en
el manejo del dolor intra y extrahospitalario (enfermeria, gestor de casos, servicio de urgencias, psic6logo).

La UTD debe adoptar las medidas necesarias para facilitar la realizacion de actividades de formacion
continuada y de investigacion y docencia de sus profesionales. La UTD dispondra de un programa de
formacion continuada para la actualizacion de su personal en los conocimientos relativos a las nuevas

modalidades de tratamiento, la seguridad del paciente y la calidad, adaptado a sus caracteristicas.
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7.7. Criterios para el calculo de los recursos

Las comparaciones de estandares de dotacion de plantillas y otros recursos (por ejemplo, camas) entre paises
estan condicionadas por la diferente estructura de categorias profesionales, especialidades y competencias
interprofesionales, ademas de por factores epidemioldgicos y la diversidad de estructuras organizativas y de
funcionamiento de los sistemas sanitarios, incluyendo los incentivos a una mayor o menor produccién de
servicios. La estructura organizativa y de gestion (redes asistenciales) y la estrategia elegida para la derivacion
y alta de estos pacientes influyen de forma determinante en la gestién de la demanda y por lo tanto en las
necesidades de recursos humanos.

Un acercamiento a la necesidad de recursos es el célculo de rendimientos profesionales por tipo de
actividad. En la tabla 5.1 se recogen los estandares de tiempo de los procedimientos realizados en las UTD,
mientras que en la tabla 7.3 se muestran los estandares de tiempo por actividad, ambos propuestos por la
Sociedad Madrilefia del Dolor.

Tabla 7.1. Estandares de tiempo por actividad

Actividad L]0 Gl
minutos

Primera consulta 50 (45 *)

Consultas sucesivas 20

12 visita del paciente hospitalizado (UTD responsable del ingreso) 60

12 consulta /interconsulta del paciente hospitalizado (a cargo de otros servicios), incluidos los 45

desplazamientos dentro del propio hospital

Visita diaria / interconsultas sucesivas del paciente hospitalizado (a cargo de otros servicios), incluidos los| 20-30

desplazamientos dentro del propio hospital

Visita el dia del alta hospitalaria, incluidas la realizacion del informe clinico e informacion al paciente y 45

familiares

Valorar a un paciente y prescribir su tratamiento en el hospital de dia de la UTD 20

Control postratamiento y alta de un paciente en el HdD de la UTD 15

Consulta por complicaciones en un paciente del HdD de la UTD 15

* Royal College of Anaesthetists, The Pain Society,2007 **

Fuente: Adaptado de De la Calle y coals., 2010.
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8 Calidad asistencial

Desde el punto de vista administrativo la autorizacion de funcionamiento de las UTD descansa en la del centro
hospitalario en el que se integra. En el apartado 2.2. se han mencionado los criterios de acreditacion.

Para las modalidades asistenciales desarrolladas en la UTD: consulta externa, hospital de dia,
hospitalizacion convencional, atencidn urgente, tratamiento intervencionista o intervencion quirdrgica, ya sea
con hospitalizacion o mediante cirugia mayor ambulatoria, se recomienda utilizar los indicadores generales que
para estas modalidades se han desarrollado en los respectivos documentos de estandares y recomendaciones
de la AC-SNS. La Sociedad Madrilefia del Dolor propone como indicadores de calidad especificos(42) los que
se recogen en la Tabla 8.1.

Tabla 8.1. Estandares de calidad de una UTD

GENERALES

Se deben distribuir cuestionarios de calidad percibida con la atencién recibida a todos los pacientes asistidos en la UTD

Los protocolos asistenciales de la UTD estaran basados en las recomendaciones de guias de practica clinica actualizadas|
de calidad basadas en la evidencia

Se deben organizar vias clinicas para los procedimientos méas prevalentes de la UTD

Se debe implantar la gestién por procesos en la UTD

Se debe disponer de documentos de informaciéon al paciente sobre las entidades clinicas y procedimientos mas
prevalentes de la UTD

Todos los procedimientos intervencionistas deben ir precedidos de la firma del documento de consentimiento informado
por el paciente

Se debe disponer de documentos con recomendaciones al paciente sobre: actividad fisica, medidas de higiene de lal
espalda y actuacion posquirdrgica

CONSULTA

En la primera consulta en la unidad se debe realizar una historia clinica completa que incluya: antecedentes personales|
médicos, laborales y farmacol6gicos; anamnesis general y de la historia del dolor; exploracion fisica completa que incluyaj
una exploracion regional del dolor, neurolégica y ortopédica

En la primera consulta en la unidad se deben solicitar las pruebas complementarias oportunas, efectuar una aproximacion|
diagndstica, establecer un plan terapéutico provisional, e informar al paciente

En la primera consulta en la unidad se debe realizar una evaluacion psicolégica del paciente

En la consulta sucesiva en la unidad se deben valorar las pruebas complementarias, establecer el diagndstico y plan de|
tratamiento definitivos, e informar al paciente

En el informe clinico de alta deben figurar al menos los siguientes apartados: motivo de consulta, antecedentes|
personales, antecedentes familiares, historia actual, exploracion fisica, exploraciones complementarias, diagndstico Y
tratamiento

La unidad dispone de protocolos de derivacién y seguimiento con atencion primaria para los pacientes con dolor crénicol
(existe soporte documental)

La UTD asigna un gestor del caso a cada paciente que entra en la unidad, que sera el responsable del cuidado de que se|
cumpla el proceso con dicho paciente

La UTD participara junto a otros servicios (rehabilitacion, neurocirugia, psiquiatria, etc.) en las consultas monograficas|
multidisciplinares sobre patologias dolorosas cronicas relevantes que se constituyan en los hospitales de referencia (por
ejemplo, unidad de lumbalgia crénica)

“2 En la concepcién de los documentos de estandares y recomendaciones, “indicadores de calidad” son todos aquellos que
hacen referencia a un adecuado desempefio de las unidades, incluyendo aquellos relativos a su eficiencia y productividad.

69/110

Volver


asegura
Texto escrito a máquina
Volver


La UTD participara en sesiones conjuntas con los farmacéuticos hospitalarios, para evaluar los regimenes analgésicos

La UTD debe ofertar un teléfono de contacto directo al paciente cuyas llamadas seran contabilizada como consulta

Tiempo de demora por encima de los recomendados por la IASP (apartado 5.3.4.)

HOSPITALIZACION CONVENCIONAL Y HOSPITAL DE DIA

En la primera visita de un paciente hospitalizado en la unidad, se debe realizar una historia clinica completa que incluya:
antecedentes personales médicos, laborales y farmacol6gicos; anamnesis general y de la historia del dolor; exploracién
fisica completa que incluya una exploracion regional del dolor, neurolégica y ortopédica

En la primera interconsulta de un paciente hospitalizado de otro servicio se debe realizar una historia clinica completa que|
incluya: antecedentes personales médicos, laborales y farmacol6gicos; anamnesis general y de la historia del dolor;
exploracion fisica completa que incluya una exploracién regional del dolor, neurolégica y ortopédica

En las visitas sucesiva diaria al paciente hospitalizado (propio o de otro servicio), se debe recoger la evolucién del
paciente, valorar las exploraciones complementarias, reevaluar el tratamiento e informar al paciente y familiares

En el informe de alta del paciente hospitalizado deben figurar, al menos, los puntos siguientes: motivo de consulta,
antecedentes personales, historia clinica, exploracion fisica, exploraciones complementarias, evolucion con los|
procedimientos y/o actuaciones realizadas, diagnéstico principal y tratamiento prescrito.

Fuente: Adaptado de De la Calle y cols., 2010.
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9 Criterios de revision y seguimiento de los
estandares y recomendaciones de calidad vy
seguridad de la UTD

Se recomienda que se realice una revision y actualizacion de este informe en un plazo no superior a tres
anos.

A lo largo del proceso de debate para la elaboracion de este informe se han identificado lagunas de
conocimiento, en especial en lo referente a la disponibilidad de informacion y experiencia contrastada sobre el
funcionamiento de las UTD en el sistema sanitario espafiol. Para mejorar este conocimiento como fundamento
sobre el que elaborar recomendaciones basadas en la evidencia o, al menos, en la experiencia (elaboracion de
bases de datos de pacientes con dolor), se recomienda que la préxima revision recoja, ademas de los topicos
abordados en este documento, los siguientes:

- Un andlisis sistemético de los indicadores de la UTD, que comprenda el conjunto de indicadores
recomendado en este documento.

- Un censo de los recursos y cartera de servicios de las UTD en Espafia, de conformidad con la tipologia
establecida en este documento.

- Informacién consistente sobre las estrategias de manejo del dolor con mejor coste-efectividad en nuestro
medio, para poder realizar en el futuro una recomendacion sobre la dotacion de recursos basada sobre datos
fiables.

Se propone la creacion del area de capacitacion especifica en tratamiento del dolor.

Se recomienda la identificacion de elementos que faciliten la creacion y gestion de unidades
multidisciplinares en el ambito del SNS.

Se recomienda la realizacion de estudios en dolor y analgesia, que diferencien sexo y género **2%2.
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Anexo 1. Atencion al dolor crénico en poblacion
infantil*®

EL DOLOR CRONICO EN LOS MAS JOVENES: UN PROBLEMA DE SALUD PUBLICA
Los informes publicados no dejan margen para la duda: el dolor crénico es un problema frecuente para muchos
nifios y adolescentes®®. Los estudios epidemioldgicos publicados muestran que alrededor del 30% de nifios

tienen dolor crénico®®

. Un estudio realizado en nuestro pais, el Unico especifico de dolor pediatrico en
poblacion general que se haya publicado, muestra que el 37.3% de estudiantes entre 8 y 16 afios sufre de
alguna forma de dolor cronico?®®. Estudios clinicos también documentan altas tasas en la ocurrencia de dolor
crénico musculoesquelético, hasta el 35 % de la poblacion estudiada®®. Mas aun, un informe reciente”’
constata un aumento muy importante en los sindromes de dolor musculoesquelético; a lo que parece, los
indices actuales llegan a duplicar o triplicar, en ocasiones y seguln las franjas de edad, los niveles existentes
hace 40 afios. Asi, pues, el dolor crénico entre los mas jovenes no soélo es un problema extendido, ademas de
escasamente investigado y a menudo infratratado, sino que parece que la incidencia aumenta y el problema
tiende a empeorar.

En este asunto conviene sefialar que aun siendo muy importante, la mayoria de las veces el dolor no
es el unico problema de estos nifios y sus familias. Acaso lo peor sea el impacto de éste en todas y cada una
de las areas en la vida del nifio. En efecto, aunque escasas, las investigaciones realizadas sefialan que el dolor
cronico tiene un potencial efecto devastador sobre la salud mental de los nifios; por ejemplo, los problemas de
depresion y/o de ansiedad resultan muy habituales®®®. Mas aun, estos nifios faltan frecuentemente a la escuela
y reducen el tiempo dedicado a las actividades sociales®®, informan sentirse mas aislados, incomprendidos y
menos queridos por sus compafieros?’, a menudo tienen dificultades para dormir®** y/o concentrarse®?, y
suponen “una carga” para sus familiares y cuidadores®*®. Precisamente, el dolor crénico es un problema que
trasciende los limites individuales de quien lo sufre en primera persona, pues también afecta a todos aquellos a
quienes con ellos conviven®*. Los datos sobre el impacto del dolor crénico en los hermanos de aquellos
directamente afectados son escasos. No obstante, los estudios publicados indican que los hermanos estan en
situacion de riesgo de experimentar malestar emocional y menores niveles de autoestima que nifios de
caracteristicas parecidas aunque con hermanos sin problemas crénicos de salud®**?**?”_ En cuanto a los
efectos del dolor cronico en los padres, los informes apuntan que éstos muestran claros sintomas de malestar
psicologico (estrés, ansiedad o depresion), parece que como consecuencia de la falta de competencia para
ayudar a sus hij05218, lo que acaso sea mas significativo es que el malestar de estos padres esta relacionado
con el nivel de discapacidad que muestran sus hijosm. Padres y hermanos de los nifios con dolor crénico
informan de una sensacion de carga, asi como limitaciones en el funcionamiento social, de dificultades
econdmicas y matrimoniales, asi como de sentimientos de dependencia poco gratoszzo.

Ademas del impacto psicolégico y social, los sindromes de dolor crénico resultan un problema

22! mostraba

econdmico grave para los padres, también para la sociedad. Un estudio reciente de Sleed y cols.
gue el coste medio por adolescente con dolor crénico es aproximadamente de £8000 (unos 9500€) anuales,
esta cifra incluye gastos directos e indirectos.

A pesar del impacto del dolor crénico en nifios y adolescentes, en verdad todavia se sabe poco sobre
cémo debemos proceder ante este tipo de problemas. Asi no sorprende que, recientemente, Eccleston y

Malleson??? realizaran un llamamiento para reparar "la vergonzosa falta de datos sobre el tratamiento de este

“3 Anexo elaborado por J. Mir6; R. Galvez; Francisco Reinoso Barbero, Coordinador de la Unidad de Dolor Infantil. Serviico
de Anestesiologia-Reanimacion. Hospital Unversitario La Paz de Madrid y M@ Rosario Rodriguez Rodriguez. Hospital
Universitario Materno Infantil de Canarias. Las Palmas.

72/110

Volver


asegura
Texto escrito a máquina
Volver


problema tan comdn". Aunque se han publicado algunos estudios controlados sobre tratamientos, no esté claro
cual de los muchos factores que parece modulan el dolor deberia ser el foco central de la intervencién. No
obstante, si parece claramente aceptado que cuando un nifio con dolor cronico o recurrente no responde al
tratamiento médico habitual, es necesario que se resuelva por un equipo multidisiciplinar de especialistas

entrenados en el manejo del dolor???

. También parece haber un acuerdo en que la mejor alternativa para
reducir el impacto del dolor crénico es actuar cuanto antes. No en vano, algunos expertos sugieren que un
problema de dolor mal resuelto en edades tempranas puede ser un factor de riesgo de dolor cronico,

discapacidad y problemas de salud mental en edades mas avanzadas?*%*®

. Brevemente, la evaluacion y
tratamiento de los nifios y adolescentes con dolor cronico debe contemplar diferentes niveles y unidades de
analisis e intervencion®'. Aunque no todos los tratamientos multidisciplinares resultan igualmente validos. En
efecto, los datos aunque escasos son sélidos e indican que el mejor tratamiento posible para estos jévenes es

el tratamiento multidisciplinar de orientacién cognitivo-conductual®”®

. Una forma de intervencion que no solo se
ha mostrado como la mas efectiva de las disponibles, también resulta en una reduccion significativa de los
costes asociados, tanto directos como indirectos®*’.

El tratamiento debe realizarse en unidades especializadas: unidad multidisciplinar de dolor infantil y

juvenil.

UNIDAD MULTIDISCIPLINAR DE DOLOR INFANTIL Y JUVENIL
La unidad de dolor infantil y juvenil o unidad multidisciplinar (UTDPed) que atiende a poblacién pediatrica es el
lugar para la obtencion de informacion acerca del tipo de dolor en nifios y de sus caracteristicas, asi como el
lugar para establecer el adecuado plan terapéutico. Desde el periodo prenatal hasta la adolescencia tienen
lugar importantes cambios que es necesario conocer, y no solo en la fisiologia de la transmision nociceptiva, al
mismo tiempo que se requiere una formacién especifica en dolor crénico y de sus especificidades en esta
poblacion. En 2005 la IASP publicd “Core Curriculum for Professional Education in Pain. Pain in Infants,
Children, and Adolescents”. En 2004 la American Academy of Pediatrics publicé el documento “Clinical Report:
Relief of Pain and Anxiety in Pediatric Patients in Emergency Medical Systems”. Las sociedades cientificas han
publicado varias guias y recomendaciones para el diagnéstico y tratamiento del dolor en edad infantil y juvenil.
La misma OMS ha establecido sus propias guias para el tratamiento del dolor en esas etapas.

La UTDPed debe estar adaptada a la edad del paciente, con un entorno que facilite su adaptacién y la

interaccion con los profesionales que alli desarrollan su labor.

RECOMENDACIONES DE LA IASP PARA EL DOLOR CRONICO INFANTIL Y JUVENIL (2005)

- Entender que el dolor cronico se asocia en muchos nifios y adolescentes a sufrimiento, discapacidad,
ansiedad y malestar emocional®?®??°, Saber que el dolor crénico tiene a menudo varios componentes
nociceptivos, neuropaticos, ambientales y psicoldgicos; por lo que requiere de un abordaje multimodal para su
tratamiento. Entender que independientemente de la causa autolimitada que lo origind, el dolor puede
prolongarse por largos periodos de tiempo?®2*,

- Las intervenciones de tipo psicolégico son consideradas una parte integral del abordaje del dolor crénico
en nifios, sin embargo, la evidencia cientifica que aconseja su uso es relativamente limitada, excepto en el
caso del dolor de cabeza, dado que el nUmero de ensayos clinicos en dolores cronicos pediatricos es todavia
escaso, sobre todo si se compara con los ensayos disponibles en adultos?*.

- Saber que todavia hay numerosas incégnitas en cuanto a las terapias psicologicas y los programas
multidisciplinarios del dolor crénico en nifios. Las revisiones de este tipo de tratamientos psicolégicos en nifios

233,234,235,236 237,238

con cefaleas , abdominalgias recurrentes , dolor asociado a enfermedades®®, a anemia
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232.221 han resaltado la necesidad de estudios bien

falciforme®*, o dolor crénico incluyendo el dolor de cabeza
disefiados para obtener la informacién acerca de la eficacia de los mismos.

- Comprender que la mayoria de los datos de la eficacia de los analgésicos en pediatria estan extrapolados
de los adultos. Asi, la eficacia de los antidepresivos triciclicos o de la gabapentina esta bien establecida en
adultos, la evidencia de su eficacia en nifios esta obtenida de casos clinicos mas bien escasos®**#%,

- Conocer que ciertos nifios con dolor cronico pueden tener problemas emocionales duraderos que sugieren

cierto grado de afectacién del nivel de humor, ansiedad o incluso de trastornos somatomorfos®**24%24,

CARTERA DE SERVICIOS

La unidad multidisciplinar de dolor infantil y juvenil (UTDPed) debe tener la capacidad de valorar y tratar:

- Dolor crénico no asociado a enfermedad organica: abdominalgia, cefaleas, dolor en extremidades...

- Dolor crénico asociado a enfermedades cancerosas.

- Dolor crénico asociado con enfermedades no cancerosas de caracteristicas nociceptivas: artritis
reumatoide, enfermedades inflamatorias crénicas.

- Dolor crénico asociado con enfermedades no cancerosas de caracteristicas neuropéticas: dolor de
miembro fantasma, sindromes regionales complejos, neuropatias postraumaticas.

- Dolor cronico asociado con enfermedades no cancerosas de caracteristicas espasticas: paralisis cerebral,
distonias genéticas.

- Dolor crénico asociado a situacion terminal del nifio incluido en programa de cuidados paliativos.

- Cuadros mérbidos asociados; médicos, conductuales o psiquiatricos que exigen un tratamiento especifico.
- Prevencion de la agudizacion del dolor crénico mediante el programa de tratamiento hospitalario del dolor
agudo: dolor postoperatorio, dolor por mucositis.

- Prevencion de la agudizacion del dolor crénico mediante el programa de tratamiento hospitalario del dolor
asociado a procedimientos diagnoésticos o terapéuticos dolorosos: puncién de médula ésea, puncion articular,

puncion lumbar.

TRATAMIENTOS HABITUALES DE LA UTD PEDIATRICA

- Utilizacion de técnicas analgésicas no farmacoldgicas.

- Tratamientos psicologicos contrastados empiricamente: terapia cognitivo-conductual, hipnosis,
biofeedback

- Administracion de sedacién profunda o cuidados monitorizados.

- Administracién de agentes analgésicos convencionales por distintas vias sistémicas.

- Administracion de medicacion coadyuvante para mejora del confort y la calidad de vida tras la
administracion de agentes analgésicos como antieméticos, laxantes, psicoestimulantes, sedantes.

- Administracion de agentes analgésicos no convencionales (antidepresivos, anticomiciales, anestésicos
locales, corticoideos, antiarritmicos) por via sistémica buscando un efecto analgésico.

- Administracion de agentes analgésicos convencionales por distintas vias a través de dispositivos
especificos de Analgesia Controlada por el Paciente (Bomba PCA).

- Realizacion de técnicas aisladas de bloqueo transitorio regional: bloqueos periféricos, bloqueos
tronculares, bloqueos paravertebrales, bloqueos espinales.

- Realizacién de técnicas de bloqueo regional permanente: bloqueos periféricos, bloqueos tronculares,
bloqueos paravertebrales, bloqueos espinales. Con el uso de radiofrecuencia o agentes neuroliticos.

- Administracion de agentes analgésicos a través de catéteres de localizacion epidural, troncular,

paravertebral, intratecal.
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- Realizacion de técnicas de neuromodulacion crénica: implantacion de reservorio subcutaneo conectado a
catéter intratecal e implantacion de electrodos de estimulaciéon medular.

- Coordinacién de la asistencia multidisciplinaria con psiquiatria, rehabilitacion-fisioterapia, neurocirugia...

En el tratamiento de la poblacién infantil y/o juvenil con dolor crénico, también se debe considerar que:

- Las presentaciones de los farmacos, con frecuencia, no se ajustan a las necesidades del nifio y es
necesario recurrir a la preparaciéon magistral de los mismos.

- Se deben conocer las normas sobre la regulacion de recetas y requisitos especiales de prescripcion y
dispensacién de estupefacientes en menores segun el art. 3 de la Orden de 25 de abril de1994 del MSPSI.

- Se debe disponer de los documentos de consentimiento informado por representacion para los menores
de edad, segun lo establecido en el articulo 3 de la Ley 41/2002, de 14 noviembre: “Cuando el paciente menor
de edad no sea capaz intelectual ni emocionalmente de comprender el alcance de la intervencion. En este
caso, el consentimiento lo dara el representante legal del menor después de haber escuchado su opinion si
tiene doce afios cumplidos. Cuando se trate de menores no incapaces ni incapacitados, pero emancipados o
con dieciséis afios cumplidos, no cabe prestar el consentimiento por representacion. Sin embargo, en caso de
actuacion de grave riesgo, segun el criterio del facultativo, los padres seran informados y su opinién sera tenida
en cuenta para la toma de la decision correspondiente”.

- Asi mismo se debe disponer de los documentos necesarios para el uso compasivo de medicamentos, ya
que con frecuencia las fichas técnicas de los medicamentos “no recomendado en nifios y adolescentes por
falta de experiencia”.

- Tal y como se especifica en el articulo 5 del capitulo 1l de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica
reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y
documentacién clinica: El nifio tiene derecho como cualquier otro paciente a ser informado de modo adecuado
a sus posibilidades de comprension y adaptada a su desarrollo cognitivo si asi lo desea. “El paciente sera
informado, incluso en caso de incapacidad, de modo adecuado a sus posibilidades de comprension,
cumpliendo con el deber de informar también a su representante legal“. También tiene derecho a que se
respete su voluntad de no ser informado. Son necesarios programas educativos para la familia, el nifio,

profesionales de la sanidad, educadores y la sociedad.

RECURSOS MATERIALES

La estructura fisica de la unidad debe cumplir las normas de autorizacion de la comunidad auténoma y los
criterios de normalizacion disponibles a nivel europeo, como la Normativa 1ISO 110: 101, 102, 105, que afectan
a distintos locales como son la sala asistencial (p.ej., consulta), sala auxiliar (p.ej., almacén para la ubicacion
del material, sala de preparacion de la medicacion, sala de espera de familiares, sala de informacion, aseo
para familiares, pacientes y personal sanitario, vestuario para el personal sanitario, etc.), sala administrativa (p.
ej., despacho, sala de trabajo y reunion del personal facultativo, sala de docencia e investigacion).

Para desarrollar la actividad asistencial relacionada con la atencion del dolor infantil y/o juvenil es
necesario disponer de material adaptado al tamafio y edad del nifio, tanto fungible (canulas, catéteres, agujas
de puncioén, sondas, etc.) como el equipamiento adecuado para una monitorizacién basica (ECG, pulsioximetria
y TA no invasiva ) y respirador necesarios para la sedacién y analgesia en lactantes, nifios y adolescentes, asi
como carro de reanimacién cardiopulmonar equipado para dicha poblaciéon (ambu, mascarillas laringeas, tubos
de Guedel, laringoscopio y palas apropiados y farmacos adecuados para todas las edades) y desfibrilador, en
la zona de control de enfermeria, de acuerdo a las recomendaciones de la SEDAR (1990). Se dispondra de

cunas, camillas y sillas de transporte, con proteccién adecuada a las diferentes edades de los pacientes.
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También es necesario disponer de desfibriladores cardiacos (uno por bloque quirdrgico o sala de
bloqueos) y de material de manejo de la via aérea (especialmente en el nifio que debe ser anestesiado o
sedado para la realizacion de procedimientos terapéuticos).

Es imprescindible disponer de material de radiodiagnoéstico (aparato de rayos X portatil, amplificador de
imagenes portatil, ecografia portatil) imprescindible en técnicas de bloqueos y otros procedimientos invasivos.

Se recomienda considerar el manejo, cuidado y mantenimiento del material especifico empleado en los
tratamientos del dolor (bomba de analgesia controlada por el paciente, bomba de infusion intratecal, electrodos
de estimulacién nerviosa periférica y medular, aparatos de radiofrecuencia, sintonizadores por telemetria, etc.).

La UTDPed deberd contar con un acceso facil, entorno confortable con decoracion y adaptacién
especifica para nifios en la recepcion, consulta y hospital de dia (mobiliario, juegos, entretenimientos, cuentos
y televisién).

Préximo a la sala de espera principal debe haber un aseo adaptado para lactantes, nifios y
adolescentes con movilidad reducida y dotado de lavabo, inodoro y cambiador adecuados a las diferentes
edades. Igualmente, deberd contemplarse un espacio que permita la privacidad en caso de lactancia y
alimentacion.

En la consulta se dispondra de mobiliario adaptado a nifios pequefios (mesa y sillas) y material
necesario para la evaluacion de los nifios mediante métodos subjetivos directos e indirectos: diferentes escalas
para la evaluacion en funcion de la edad, mapas corporales adaptados a las diferentes edades, papel para los
dibujos libres, lapices de colores. También se dispondra de fonendoscopio, tallimetro y bascula para lactantes y
nifios, asi como para la toma de presién sanguinea de forma no invasiva con manguitos adecuados a las

diferentes edades.

RECURSOS HUMANOS
La UTDPed deberd contar con un director, persona experta en el manejo del paciente con dolor,
preferiblemente con experiencia en investigacion en dolor. Si este director no es un médico especialista con
formacion avanzada en medicina del dolor, entonces debera crearse la figura del director médico que se
encargara de supervisar los servicios médicos dispensados por la unidad.

Los profesionales implicados en la unidad pediatrica son:
- Médicos: Dependiendo de sus caracteristicas, la UTDPed contara con facultativos de diversas
especialidades (pediatra, psiquiatra, neurocirujano) con tiempos de dedicacion ajustados a la volumen de
actividad asistencial.
- Enfermeria.
- Otro personal sanitario: como psico6logos o fisioterapeutas para el tratamiento rehabilitador. Aunque no hay
criterios minimos, se deben poner en relacién con los programas de tratamiento se oferten y la carga

asistencial.
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. " . (44)

Anexo 2. Derivacion del paciente con dolor

El paciente debe ser derivado al nivel especializado cuando exista un problema de diagnostico de la
enfermedad de base que genera el dolor, aunque solo se debe remitir a la consulta de la UTD, una vez tratado
en APy, en su caso, por el especialista de la enfermedad de base (criterios de derivacién en apartado 5.3.), si

el dolor no ha sido controlado.

Figura A.2.1. Derivacion del paciente con dolor

Pacientes con dolor osteomuscular en Atencion Primaria

Historia Clinica:
General
Cuadro doloroso (inicio, localizacion, caracteristicas, intensidad, irradiacion...)
Pruebas diaandsticas

\ 4

Especialidades médicas y/o quirdrgicas necesarias
para el complemento de evaluacion diagnodstica
\ 4

[ DIAGNOSTICO

A A 4

TRATAMIENTO

Escalera analgésica OMS (paracetamol, AINE, opioides,
coadyuvantes)

Maneijo dolor cronico

DOLOR NO CONTROLADO
- Dolor agudo

- >6 semanas sin alivio

- Criterios derivativos

DERIVAR/CONSULTAR UNIDAD DEL DOLOR
- Apoyo/orientacion al médico de AP

- Evaluacion del dolor

- Apoyo psicologico al paciente

- Valor tratamiento instaurado

- Indicar pautas analgésicas (morficos...)

“)Galvez R (Ed.). Guia practica en Atencién Primaria. Criterios para la remision de pacientes a la Unidad del Dolor. 2002.
Modificado.
Volver
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Anexo 3. Programa funcional de espacios de la UTD llI

En este apartado se desarrolla un ejemplo del programa de locales de una UTD IIl, ubicada en un hospital de

referencia (en torno a un millén de habitantes), con funciones docentes y de investigacion.

Tabla A.3.1. UTD lll: programa de locales

Zona Local N° Ir(;i a/l Total m?

1. Vestibulo de acceso 1 12 12

2. Recepcién y admisiéon 1 16 16

) 3. Sala de espera 1 24 24

ACCESO Y ADMISION

4. Aseos publicos 2 4 8
5. Aseo adaptado 1 5 5
6. Almacén silla de ruedas 1 4 4

SUPERFICIE UTIL DE LA ZONA DE ACCESO Y ADMISION 69

7. Consulta / Despacho 4 18 72

NS BN G 6 8. Sala de tratamiento y bloqueos 2 30 60
Y TRATAMIENTO 9. Sala de terapia en grupo (tratamiento psicolégico, ocupacional o q 36 36

educativo)

SUPERFICIE UTIL DE LA ZONA DE CONSULTA: DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO 168
10. Vestuario y aseo de pacientes 2 6 12
HOSPITAL DE DIA 11. Puestos de hospital de dia 4 9 36
SUPERFICIE UTIL DE LA ZONA DE HOSPITAL DE DIA 48
12. Mostrador y zona de trabajo 1 16 16
13. Espacio para carro de paradas (en zona de trabajo) 1 3 8
14. Oficio limpio 1 8 8
15. Almacén de equipos 1 18 18
CONTROL DE ENFERMERIAl 16. Almacén de material fungible 1 12 12
APOYOS 17. Aimacén de lenceria 1 4 4
18. Aseo de personal 1 6
19. Oficio de limpieza 1 4 4
20. Oficio sucio y clasificacion de residuos 1 b 5
SUPERFICIE UTIL DE LA ZONA DE CONTROL DE ENFERMERIA Y APOYOS 76
21. Despachos clinicos 8 12 36
22. Sala de trabajo clinico 1 20 20
23. Secretaria (trabajo administrativo, archivo y reprografia) 1 14 14
PERSONAL 24. Sala de reuniones polivalente 1 24 24
25. Sala de estar de personal 1 16 16
26. Vestuarios y aseos de personal 2 12 24

SUPERFICIE UTIL DE LA ZONA DE PERSONAL 134

SUPERFICIE UTIL TOTAL DE LA UNIDAD DE TRATAMIENTO DEL DOLOR 495

SUPERFICIE CONSTRUIDA TOTAL DE LA UNIDAD DE TRATAMIENTO DEL DOLOR (S. util x 1,30) 643,5

Volver
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Anexo 4. Plan de equipamiento”

En este apartado se desarrolla un ejemplo del plan de equipamiento correspondiente al programa de locales de
la UTD Il correspondiente al Anexo 3, ubicada en un hospital de referencia (en torno a un millon de
habitantes), con funciones docentes y de investigacion.

Tabla A.4.1. UTD lll: plan de equipamiento

Local Equipamiento

Acceso y admision

Espacio diafano para visitantes y familiares de los enfermos que reciben

1. Vestibulo de acceso tratamiento en la unidad

Sin equipamiento especifico

Mueble mostrador

Cajoneras

Sillones ergonémicos con ruedas

] o Estaciones de trabajo / ordenadores
2. Recepcion y admision i i
Impresora laser / fax / escaner

Estanteria

Teléfono. Sistemas de comunicacién por voz

Papelera

Sillas / sillones / bancadas
Cuadros

3. Sala de espera Mesas bajas

Papeleras

Maquinas de bebidas frias y calientes y de alimentos sélidos

Dispensadores de papel

Dispensadores de toallas de papel / o secador de aire
Escobillas

4. Aseos publicos Espejos

Papelera con tapa basculante de 25 litros

Percha

Dispensador de jabon

Dispensadores de papel

Dispensadores de toallas de papel / o secador de aire
Escobillas

5. Aseo adaptado Espejos

Papelera con tapa basculante de 25 litros

Percha

Dispensador de jab6n

6. Almacén silla de ruedas Sillas de transporte de enfermo

45 . . - . . . . i . .
™) se evitan referencias numéricas, pues el numero de equipos dependera de la dimension de la unidad, asi como de otras
variables estructurales y funcionales.
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Consulta: diagndstico y tratamiento

7. Consulta / Despacho

Armario.

Béascula —Talla

Butaca reclinable

Camilla exploracion

Caudalimetro

Cuadro

Cuando usada para terapia psicolégica individual:
Esfignomanometro digital portatil

Estaciones de trabajo / ordenadores
Estimuladores eléctricos (medulares/periféricos)
Foco de exploracion

Fonendoscopio

Impresora laser

Instrumentos de evaluacion psicoldgica

Instrumentos de exploracién neurolégica (filamentos de Von Frey, martillos y
diapasones)

Linterna de lapiz

Luz frontal

Mesa modular de trabajo con cajonera

Silla

Sillén ergonémico

Sistemas de estimulacion eléctrica transcutanea
Sistemas para la realizacion de iontoforesis
Teléfono

Termotest

Vacubémetro

Vitrina con armario

8. Sala de tratamiento y bloqueos

Bombas de infusién tipo PCA

Carro auxiliar 2 estantes

Caudalimetro

Ecografo

Equipo portéatil de RX (disponible, no dentro de la sala)
Estaciones de trabajo / ordenadores

Gavetas de tamafio diverso

Lampara quirargica

Lavabo medical (fuera de la sala, a la entrada)

Material para blogueos nerviosos, incluidos estimulador de nervios periféricos y
agujas especificas

Material para técnicas de radiofrecuencia, incluidos aparato de radiofrecuencia
y agujas especificas

Material vario (pies gotero, ganchos techo, etc.)
Mesa de quiréfano

Monitor multiparamétrico
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Panel de control

Reloj de pared

Sistema de medida de flujo vascular periférico, (teletermégrafo o laser .doppler)
Sistemas de doble manguito de isquemia con manémetro

Teléfono

Torre de anestesia y torre de cirugia

Vacuémetro

Hospital de dia

9. Sala de terapias de grupo

Sillas
Mesa

Medios audiovisuales ( cafién, ordenador, video, TV y cAmara para poder
grabar)

Pizarra / pizarra digital

Armario

10. Vestuario y aseo de pacientes

Banco

Dispensador de jabon

Dispensador de papel

Dispensador de toallas de papel
Escobilla

Espejo

Papelera con tapa basculante de 25 litros
Percha

Taquilla

11. Puestos de hospital de dia

Bomba perfusion

Camilla de transporte

Carro medicacién urgencia

Caudalimetro

Estaciones de trabajo / ordenadores
Estimuladores eléctricos (medulares/periféricos)
Material vario (pies gotero, ganchos techo, etc,)
Mesa cigliefia para comer

Monitor multiparamétrico

Monitor TA con manguitos de varios tamafios
Silla

Sillén de tratamiento

Sillén ergonémico

Sistemas de estimulacion eléctrica transcutanea
Sistemas para la realizacion de iontoforesis
Teléfono

Vacuémetro
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Control de enfermeria'y apoyos

12.

Mostrador y zona de trabajo

Armario archivo

Armario estanteria cerrado

Cuadro

Estaciones de trabajo / ordenadores
Estanteria metalica

Impresora laser

Mesa modular de trabajo con cajonera
Mueble mostrador

Papelera

PDA’s gestion cuidados

Percha

Plafén de avisos

Reloj de pared con fecha

Silla

Sillén ergonémico

Sistema de comunicaciones Tel DECT

Teléfono

13.

Carro de RCP

Carro de parada

Desfibrilador

14.

Oficio limpio

Armario vitrina colgado de 80 x 90 x 35 cm.

Carro de medicacion

Dispensador de jabén

Dispensador de toallas de papel

Dispensador de toallas de papel

Estanteria metalicas

Frigorifico

Mueble clinico con doble pileta y espacio de almacenamiento inferior
Papelera con tapa basculante de 25 litros

Taburete fijo de 60 cm.

15.

Almacén de equipos

Estanterias metdlicas

16.

Almacén de material fungible

Sistema modular de almacenamiento mediante doble cajetin (en las unidades
de gran dimensién puede resultar adecuada la utilizacion de armarios de
dispensacién automatizada de farmacos y material fungible)

Estanterias metélicas

17.

Almacén de lenceria

Carros de lenceria para ropa limpia

Estanterias metélicas

18.

Aseo de personal

Espejo

Papelera con tapa basculante de 25 litros
Dispensador de toallas de papel

Percha

Dispensador de jab6n

Dispensador de papel

Escobilla
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19. Oficio de limpieza

Mueble con encimera, pileta y basura

Estanterias metélicas

20. Oficio sucio y clasificacion de

Mueble de doble pileta y basura
Papelera con tapa basculante de 25 litros

Dispensador de toallas de papel

residuos Encimera
Estanterias metélicas
Vertedero (equipamiento fijo)
Personal

21. Despachos clinicos

Armario archivo

Armario estanteria cerrado
Cuadro

Estacion de trabajo / ordenador
Impresora chorro de tinta

Mesa de despacho con ala y cajonera
Papelera

Percha

Pizarra mural

Sillas sin ruedas

Sillon ergonémico con ruedas

Teléfono

22. Sala de trabajo clinico

Armario archivo

Armario

Cuadros

Estaciones de trabajo / ordenadores
Estanteria de madera

Impresoras laser

Mesas modulares de trabajo con cajonera
Papeleras

Sillones ergonémicos con ruedas

Teléfono

23. Secretaria (trabajo administrativo,
archivo y reprografia)

Armario archivo

Armario estanteria cerrado

Cuadro

Equipo multifuncién con impresora laser, fax y scanner
Estacion de trabajo / ordenador
Fotocopiadora

Mesa de despacho con ala y cajonera
Papelera

Percha

Sillas sin ruedas

Sillén ergondémico con ruedas

Teléfono

24. Sala de reuniones polivalente

Armarios archivo

Cafion de proyeccion
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Cuadros

Estaciones de trabajo / ordenadores
Estanterias de madera

Impresora laser

Mesa de reuniones

Papelera

Percha

Pizarra mural

Sillas sin ruedas

Teléfono

25. Sala de estar de personal

Armarios altos y bajos

Cuadros

Dispensador de toallas de papel

Encimera con pileta, microondas vy frigorifico
Mesa centro

Papelera con tapa basculante de 25 litros
Percha

Sillas

Sillones de descanso

Teléfono

26. Vestuarios y aseos de personal

Banco

Dispensador de jabon

Dispensador de papel

Dispensador de toallas de papel
Escobilla

Espejo

Papelera con tapa basculante de 25 litros
Percha

Taquilla
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Anexo 5. Perfil del personal de enfermeria del hospital
de dfa de la UTD"“®

El ambito de competencia del profesional de enfermeria articula dos elementos fundamentales: la competencia
clinica y la responsabilidad profesional.

La competencia clinica estd vinculada a caracteristicas individuales como son: la habilidad para
realizar técnicas; la capacidad de razonamiento e integracion de los conocimientos teéricos con las situaciones
reales de la practica clinica; la capacidad de relacionarse y compartir conocimientos; la capacidad de
preguntarse y generar hipotesis; la sensibilidad y respeto hacia los otros; el nivel de tolerancia al estrés.

Ademas ha de desarrollar habilidades comunicativas y relacionales para garantizar una relaciéon de
confianza y equilibrada con el paciente. Desde esta perspectiva la competencia profesional tiene un impacto
directo sobre los resultados clinicos del paciente.

La competencia como ambito de responsabilidad profesional de la enfermera implica unas areas de
actividad que le son propias, y otras que son compartidas con otros profesionales del equipo. El trabajo en
equipo en la UTD es necesario, como también lo es que las competencias exclusivas y las compartidas de los
diferentes profesionales que en ella trabajan estén bien delimitadas. Integrar procesos asistenciales y el trabajo
en equipo conlleva compartir actuaciones entre los componentes del mismo, por lo que es preciso delimitar las
competencias compartidas, de forma protocolizada, y las que son responsabilidad de cada profesional.

El perfil profesional debe cumplir los siguientes requisitos:

- dedicacién demostrada de voluntad de servicio al paciente

- disponer de una buena capacidad de trabajo y actitud positiva

- manifestar compromiso de aprendizaje permanente para lograr una asistencia de calidad
- capacidad de gestion clinica

- ser consciente de la repercusion de sus decisiones en el uso y distribucién de recursos.
- capacidad de trabajo en equipo

La enfermeria juega un papel muy importante en el hospital de dia y sala de tratamiento y bloqueos de
la UTD, prestando cuidados al paciente cronico que requiere tratamiento de larga duracion.

La educacion sanitaria y el asesoramiento al enfermo y su familia, estara presente en todos los
procedimientos. El enfermo requiere adiestramiento relacionado con técnicas invasivas e implantes de
dispositivos, cuyo manejo no esta exento de riesgos.

La enfermeria adscrita a esta unidad debe conocer la cartera de servicios de la UTD y del resto de
dispositivos de la red asistencial y conocer los criterios y procedimientos de admision y alta de pacientes asi
como de coordinacion con la red asistencial.

La enfermeria adscrita a la UTD debe estar entrenada y capacitada para:

- Realizar la valoracion y continuidad de los cuidados del enfermo con dolor crénico.

- Establecer relaciones de respeto y confianza priorizando la atencién hacia el enfermo mas fragil.

- Manejar algunas terapias analgésicas y de sus efectos indeseables.

- Manejar dispositivos de administracion de farmacos.

- Colaborar con el médico en procedimientos invasivos en el hospital de dia y la sala de bloqueos y
tratamientos.

- Colaborar en la valoracion previa y programacion de los enfermos para tratamientos invasivos.

“® Aportacion de Jorge Alvarez Gonzalez (Coordinador de Enfermeria de la Clinica del Dolor del H.U. Virgen del Rocio de
Sevilla) e Isabel Serrano (Enfermera de la Unidad del Dolor del H.U. de la Santa Creu i Sant Pau de Barcelona).
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Mantener de forma segura y adecuada el material de la unidad (farmacia, especialmente estupefacientes;

material fungible; material de urgencia y soporte vital, etc.).

crénico.

Coordinacion con el equipo de atencion primaria en la continuidad de cuidados del paciente con dolor

Manejo de intervencién en educacién para la salud del paciente con dolor crénico, tanto a nivel individual

como grupal.

La actuacion de enfermeria en el hospital de dia de la UTD debe estar protocolizada, pero debe ser

personalizada en cada caso.

Una buena gestion de los limitados recursos, pasa por una eficiente rotacion de los puestos de

atencion durante el horario asistencial, mediante una agenda equilibrada, evitando “picos” de presion que

pueden incidir negativamente en la seguridad de los enfermos, y en la calidad de la asistencia prestada.

La enfermeria en la UTD debe velar por preservar la intimidad del enfermo en todas sus actuaciones

y promover la informacién del enfermo y su familia.

Por Gltimo, mantendra una actitud positiva para el trabajo en equipo multidisciplinar, participando en

actividades de formacion especificas, y aportando propuestas de mejora continua de la unidad.

En la Tabla A.5.1. se recoge la taxonomia de intervenciones de enfermeras CIE (NIC) relacionadas
conla UTD.

Tabla A.5.1. UTD: taxonomia de intervenciones de enfermeria CIE (NIC)

CODIGO NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL 3
1320 Acupresion
1400 Fisiologico basico Fomento de la comodidad fisica Manejo del dolor
Estimulacién nerviosa eléctrica transcutanea
1540
Asistencia en la analgesia controlada por el paciente (PCA)
2400 Administracién de medicacion epidural en pacientes portadores de
2309 catéter y /o bomba de infusion
2313 Administracion de medicacion intramuscular
2314 Fisiolégico compleio Control de farmacos Administraciéon de medicacion intravenosa
2304 g piel Administracion de medicacion oral
2317 Administracion de medicacién subcutanea
2316 Administraciéon de medicacion topica
2210 Administraciéon de analgésicos
2214 Administracion de analgésicos: intraespinal en pacientes portadores
de catéter y /o bomba de infusion
3350 Monitorizacién respiratoria
3320 | Fisiolégico complejo Control respiratorio Oxigenoterapia
3160 Aspiracion de vias aéreas
2440 Mantenimiento de dispositivos de acceso venoso (DAV)
4190 Puncion intravenosa
4200 | Fisiolégico complejo Control de las vias de acceso vascular Terapia |r1travenosa
4238 Flebotomia
Flebotomia: muestra de sangre venosa
4238 ; .
Muestra de sangre arterial para gasometria
3440 Cuidados del sitio de la incision
2870 s . . . . Cuidados postanestésicos
2880 Fisiolégico complejo Cuidados perioperatorios Coordinacién preoperatorio
5610 Ensefianza prequirargica
5310 . . Dar esperanza
5270 | Conductual A_yyda para hacer frente a situaciones Apoyo emocional
dificiles
5616 | Conductual Educacion de los pacientes Ensefianza: medicamentos prescritos
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CODIGO NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL 3

5820 | Conductual Fomento de la comodidad Disminucién de la ansiedad
7460 | Sistema sanitario Mediacion del sistema sanitario Proteccion de los derechos del paciente
7710 Colaboracion con el médico
7620 Registro y comprobacién de sustancias controladas
o=t Gestién del sistema sanitario Delegacion
8550 | Sistema sanitario Manejo de la tecnologia
7840 Manejo de los suministros
7820 Manejo de muestras
7660 Revision del carro de paradas
Consulta
7910 Documentacioén
7920 . - . L, .
8180 Sistema sanitario Control de la informacion Consulta por teléfono
8100 Derivacion

8060 Trascripcion de érdenes

Fuente: Bulechek, G.M., McCloskey, J.C. (Eds.) (1985) Nursing interventions: treatments for nursing diagnosis. Philadelphia: WB
Saunders.

Tabla A.5.2. UTD: relacién de actividades de enfermeria en hospital de dia

Actividades de enfermeria

Administracion de farmaco intramuscular
Administracion de farmaco oral

Administracion de farmaco subcutaneo
Administracion de farmaco intravenoso

Cambio de patrones de neuroestimulador
Carga/colocacion de infusor continuo
Ciclo/sesion lontoforesis

Colaboracion en boqueo espinal

Colaboracion en bloqueo periférico
Colaboracion en infiltracion articular
Colaboraciéon en bloqueo por radiofrecuencia
Colaboracion en retirada de catéter de Hickman
Consulta telefénica

Cuidados por complicaciones

Cuidados post-quirdrgicos en 24 horas
Cuidados post-quirargicos post-24 horas
Cuidados post-técnica

Ensefianza al procedimiento

Extraccion sanguinea del catéter venoso central
Extraccion sanguinea periférica

Heparinizacién / mantenimiento de catéter central
Monitorizacién de constantes

Neuroestimulador / cambio de programaciéon*
Neuroestimulador / telemetria*

Cambio de la medicacién prescrita en una bomba implantable intratecal programable*
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Recarga de bomba implantable intratecal programable*
Recarga y cambio de medicacion de bomba implantable intratecal programable*

Recarga de bomba implantable intratecal de flujo fijo*

Fuente: Sistema Integrado de Documentacion Clinica Avanzado. Historia Clinica Electrénica
Clinica del Dolor. Hoja de Cuidados. H.U. Virgen del Rocio (Sevilla)

* Con supervision médica
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Anexo 6. Formacioén basica en dolor del médico

El personal médico que en su practica atiende al paciente con dolor (atencién primaria, reumatologia,

oncologia, traumatologia y otros) debe adquirir y mantener los conocimientos y habilidades necesarios para

ello. En la Tabla A.6.1. se proponen la formacion basica del médico en dolor.

Tabla A.6.1. Formacion de médicos en dolor: nivel basico

CAMPO CONOCIMIENTOS HABILIDADES CLINICAS OTRAS HABILIDADES
Definicion y tipos de dolor. El
tratamiento del dolor como un derecho
fundamental del individuo. Modelo
biopsicosocial aplicado a dolor cronico. | _ Realizar una historia clinica
) exploracion fisica y solicitar pruebas
1Gblﬁlcgolor como un problema de salud complementarias pacientes con dolor
P ’ agudo y crénico
- Epidemio}og_ia. Repercusion individualy  f _ Evaluar la intensidad del dolor agudo y
socloeconomica . cronico utilizando escalas analdgicas
- Aspectos éticos, medicolegales y de .
o ) visuales y verbales.
compensacion al trabajador
- Investigacién humana y animal. - Pautar tratamientos con farmacos - Evaluar un protocolo de
El Dolor y su ensayo clinico en dolor

tratamiento

Habilidades
clinicas:

Indicar la terapia
més adecuada
para los procesos
agudos y cronicos
mas prevalentes,
asi como de los
enfermos en fase
terminal.

Formacién Clinica
Humana

Conocer la
epidemiologia, las
consecuencias
socioeconémicas y
las bases
fisiopatolégicas del
dolor agudo y
crénico y su
tratamiento

2.- Conocer los mecanismos implicados
en la transmision y modulacion del dolor y
en la evolucion del dolor agudo a cronico.

Neuroanatomia, fisiologia y bioquimica:
Vias de transmision y modulacion del
dolor. Transmisores implicados.
Psicologia del dolor

3.- Saber como evaluar el dolor, el
sufrimiento y la discapacidad, asi como la
eficacia de los tratamientos. Escalasy
cuestionarios

4.- Conocer los tratamientos utilizados en
el manejo del dolor agudo y crénico

- Tratamiento farmacolégico: analgésicos
opioides, no-opioides y adyuvantes. Vias y
modos de administracién

- Tratamientos invasivos: bloqueos,
radiofrecuencia, neuroulacion

- Técnicas psicoldgicas Y fisioterapia

- Unidades multidisciplinares de
tratamiento del dolor

4.- Conocer las caracteristicas clinicas y el
tratamiento de los cuadros clinicos méas
frecuentes que cursan con dolor:

- Dolor agudo postoperatorio y en
urgencias

- Dolor musculo-esquelético

- Dolor neuropético

- Dolor oncoldgico

- Dolor en el nifio y en el anciano

- Dolor en la embarazada

- Dolor en el paciente drogodependiente
- Dolor en cuidados paliativos

5.- Conocer los principios de analgesia y
sedacion paliativas

analgésicos solos y asociados, para los
cuadros clinicos mas frecuentes que
cursan con dolor. Prevenir y tratar los
efectos secundarios

- Tratar correctamente el dolor en
situaciones especiales: embarazo y
lactancia, pediatria, anciano, paciente
drogodependiente

- Pautar y administrar opioides y sus
combinaciones por distintas vias (p.o.,
parche, etc.) en el ambito domiciliario.
Prevenir y tratar los efectos secundarios.
Conocer las manifestaciones de la
adiccion a opioides en pacientes con
dolor

- Hacer el seguimiento de los pacientes
oncoldgicos que reciben dosis altas de
opioides por distintas vias.

- Administrar infiltraciones con
anestésicos locales con fines
analgésicos

- realizar técnicas de neuroestimulacién
transcutanea (TNS) e iontoforesis

- hacer un seguimiento (“diario” de dolor)
de la evolucion del dolor crénico y la
eficacia del tratamiento

- saber decidir cuando se ha de referir
un paciente a una Unidad de Dolor
Multidisciplinaria

- capacidad de trabajar por objetivos.

- Conocer la utilidad de
los cuestionarios de
dolor crénico

- Administra farmacos
analgésicos utilizando
analgesia controlada por
el paciente (PCA)

- La utilizacion de
opioides en pacientes
terminales (paliativos)

- La rotacién de opioides
ylo vias de
administracién

- Técnicas de fisioterapia

- Técnicas psicoldgicas

- Técnicas
intervencionistas

- Educacion para la
salud en dolor crénico

Fuente: Gomar C, Montero A, Puig MM, Sabaté A, Fabregas N, Valero R, Dalmau A, Rull M, Garcia R, Fita G, Rovira |, Gallart LI,
Samso E, Villalonga R, Vilanova F, Koo M, Roigé J, de Nadal M, Afiez C, Villalonga A, Roldan J, Diaz FX. Propuesta sobre las
competencias en Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor de un graduado de Medicina. Consenso del profesorado de las
universidades de Catalufia. Rev Esp Anestesiol Reanim 56:436-444, 2009. Modificado.
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Anexo 7. Formacion del personal medico experto en
dolor (SED / IASP)*"

El experto en medicina de dolor sera aquel acreditado en el area de capacitacion especifica, de conformidad

con los criterios que en su caso establezca el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad.

El programa de formacion en dolor debe realizarse en una UTD que garantice la adquisicion de
competencias clinicas (conocimiento, habilidades y actitudes) que se pueden evaluar mediante un seguimiento
del médico en formacién. La UTD debera tener las caracteristicas descritas para una UTD tipo Ill. Se considera
recomendable que cuente en su plantilla o con la colaboracién de un psicélogo.

El experto en tratamiento del dolor debe poseer los conocimientos necesarios para manejar pacientes
con dolor de cualquier etiologia, ademas de conocer las ciencias béasicas en las cuales se fundamentan los
distintos enfoques terapéuticos.

El médico experto en dolor debe tener los siguientes conocimientos :

1. Diagndstico y tratamiento: historia clinica del dolor y examen fisico; medida del dolor; tratamiento fisicos;
valoracion y manejo rehabilitador; participacion en valoraciones y tratamientos multidisciplinarios;
conocimiento de procedimientos anestésicos; conocimientos para la realizacion de procedimientos
quirurgicos apropiados a la especialidad.

2. Conocimientos de diagnéstico y tratamiento psicoldgico: tests psicolégicos; recogida de datos derivados
de la historia y de los test; valoracion de los resultados; conocimiento de las distintas modalidades de
tratamiento.

Conocimientos de farmacoterapia: Analgésicos (no opioides; opioides; coadyuvantes)

Conocimiento del manejo de distintos tipos de dolor: oncoldgico y el manejo del paciente terminal en el
ambito de los cuidados y el concepto unidad de cuidados paliativos; postoperatorio y postraumatico;
dolor originado por lesiones nerviosas; relacionado con enfermedades cronicas; dolor de causa
desconocida; dolor en los nifios; dolor en el anciano

5. Conocimiento del manejo de dolores regionales como: cefalea; sindrome doloroso facial; dolor cervical y
dorsal alto; lumbalgia; dolor localizado en las extremidades; dolor toracico y abdominal; dolor pelviano y
perineal

El experto en dolor debe acreditar al menos dos afios de entrenamiento clinico en la materia en una
UTD con docencia acreditada. Debe poseer la licenciatura en medicina, ademas de una especialidad
reconocida que permita el manejo de pacientes.

“n http://www.sedolor.es/medico_experto.pdf. Se trata de una aproximacion provisional e indicativa mientras se aprueba el
contenido del Area de Capacitacion Especifica en Medicina del Dolor.
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Anexo 8. Formacion del personal de enfermeria de la
UTD

Los enfermeros que forman parte de la uTD™“® debe adquirir los conocimientos, competencias y habilidades
para la atencién del paciente con dolor en la unidad. En este anexo se recoge una propuesta del contenido de

la formacién.

COMPETENCIAS:

= Lleva a cabo una historia clinica con elaboracion de un plan de cuidados. Sabe utilizar las escalas de
evaluacion y los cuestionarios validados para identificar y diagnosticar el tipo de dolor, asi como para
conocer las alteraciones que el dolor produce en el individuo y su entorno en las actividades de la vida
diaria, en la relacion consigo mismo y con los demas y en la utilizacion adecuada de la red sanitaria.

= Comunica bien con los pacientes y familiares informandoles sobre las opciones y finalidad de su proceso
doloroso. Sigue cuidadosamente la evolucién del dolor. Realiza consultas programadas de evolucion del
dolor y de la respuesta del individuo y su entorno al problema de salud, dolor.

= Conoce, administra y evalGa los tratamiento farmacolégicos basados en la evidencia y la analgesia
multimodal. Conoce cémo utilizar los opioides y prevenir/manejar sus efectos indeseables

. Es experto en la técnica de recarga de bombas de perfusion.

= Es capaz de trabajar en una UTD multidisciplinar y de comunicar adecuadamente con los profesionales

que forman parte de ella.

. Es capaz de actuar como gestor de casos.
= Es capaz de disefiar y realizar estudios clinicos controlados en dolor
= Tiene capacidad para ensefiar a otros profesionales de la salud (estudiantes, enfermeria, otros

médicos), los principios basicos necesarios para el adecuado tratamiento del dolor
= Debe tener aptitudes de habilidades de comunicacion y relacion entre distintos niveles asistenciales y de

gestién de casos

CONOCIMIENTOS

La enfermera que participa en el cuidado del pacientes en las UTD debe tener conocimientos cientificos y
actualizados sobre los mecanismos del dolor y la analgesia, asi como sobre las patologias y condiciones que
inducen dolor agudo y crénico. También deben tener conocimientos actualizados sobre situaciones clinicas,
evaluacion y tratamiento del dolor, farmacoldgico y no farmacoldgico, incluyendo terapias psicolégicas en dolor
y terapias educativas para modificacion de estilos de vida.

HABILIDADES

Evaluacion del dolor agudo: relacionado con procedimientos, postoperatorio, en el servicio de urgencias y
durante el transporte.

Evaluacion y seguimiento del paciente con dolor crénico: historia y plan de cuidados terapéutico. Diario
del dolor.

Conocer las opciones de tratamiento integral que existen en la actualidad para el tratamiento del

paciente con dolor crénico oncoldgico y no-oncoldégico.
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Conocer los farmacos analgésicos y adyuvantes en pacientes con dolor de cualquier etiologia, en
especial de opioides y terapia multimodal; las terapias cognitivas — conductuales basicas; las terapias
educativas sanitarias.

Comunicacion efectiva con paciente, familiar y cuidador. Informar y discutir las opciones de adaptacion
al tratamiento del dolor y sus consecuencias y los objetivos clinicos a corto y largo plazo. Hacer un adecuado
seguimiento de la evolucién del dolor.

Buena comunicacion con todo el equipo de la Unidad de Dolor multidisciplinaria, con el equipo de
atencion primaria, participando de forma coadyuvante del abordaje integral del paciente en todas las fases de
Su proceso.

Registra (manual o informatico) todos los casos e intervenciones terapéuticas y la eficacia de los planes
de cuidado.

Evalla los resultados de lo que hace, responde documentadamente a la pregunta de lo que hace para

qué sirve.

“8 Aportacion de M. Jiménez e I. Serrano.
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L4 = 7z 49
Anexo 9. Formacion del psicélogo/a de la UTD“?.
El psicologo/a de la UTD debe adquirir y mantener los conocimientos, competencias y habilidades para la
atencion del paciente con dolor en la unidad. En este anexo se recoge algunos aspectos que se deben

considerar en el contenido de su formacioén.

COMPETENCIAS:

Lleva a cabo una evaluacion clinica psicoldgica. Sabe utilizar las escalas de evaluacién psicoldgica y de dolor y
los cuestionarios validados para identificar y diagnosticar el impacto psicolégico del dolor.

Competencias en diagnostico, identificacion y rotulacion del problema comportamental, cognitivo,
emocional o social, del paciente con dolor.

Conoce y aplica los tratamientos psicologicos cognitivo-conductuales basados en la evidencia para el
tratamiento psicolégico del dolor, con el objeto de entender, aliviar y resolver trastornos psicolégicos:
emocionales, problemas de conducta, preocupaciones personales y otros en relacién al dolor. En aplicacion
individual, en pareja, o en grupo, y ser llevado por uno o mas psicélogos constituidos en equipo

Conoce y aplica técnicas especificas para el tratamiento del dolor: biofeedback, hipnosis clinica,
técnicas de relajacién profunda, reestructuracién cognitiva, etc.

Es capaz del disefio y la realizacion de programas de ajuste a la enfermedad crénica.

Conoce Yy puede desarrollar su rol como consultor técnico para casos, programas, organizacion, apoyo
a profesionales de las Unidades y externos.

Es capaz de trabajar en una UTD multidisciplinar y de comunicar adecuadamente con los profesionales
gue forman parte de ella.

Es capaz de elaborar informes clinicos y apoyar a otros profesionales en la elaboracion de informes de
pacientes con dolor.

Es capaz de coordinarse con profesionales sanitarios y no sanitarios en el abordaje integral del dolor
con continuidad de cuidados.

Es capaz de actuar como gestor de casos.

Es capaz de disefiar y realizar estudios clinicos controlados en dolor.

Capaz de disefiar y coordinar programas preventivos y de promocion de la salud en dolor.

Tiene capacidad para ensefiar a otros profesionales de la salud (otros psicologos, otros profesionales,
estudiante), los principios béasicos desde la psicologia clinica, necesarios para el adecuado tratamiento del

dolor.

CONOCIMIENTOS

El psicélogo que participa en el cuidado del paciente en la UTD debe tener conocimientos cientificos y
actualizados sobre los tratamientos cognitivo-conductuales y en especial las técnicas especificas para el
tratamiento del dolor crénico y agudo, asi como de la evaluacion, diagndstico en salud mental del paciente con
dolor y disefio de tratamientos. Al mismo tiempo tiene conocimientos del sistema sanitario y otros recursos para
garantizar el correcto trabajo en red que garantice la continuidad de cuidados, las actividades preventivas y de

apoyo a centros, unidades, profesionales, etc.

“9 Basado en aportaciones del Dr. Jiménez Rodriguez.
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Ha de tener conocimientos sobre anatomia y fisiologia relacionada con dolor, de las distintas
situaciones clinicas, evaluacion del dolor, tratamientos farmacoldgicos y no farmacoldgicos, en especial la

educacion para la salud, asi como epidemiologia e investigacion.

HABILIDADES

Evaluacién y seguimiento del paciente con dolor crénico: historia, exploracion fisica y solicitud y evaluacién de
pruebas complementarias. Diario de dolor.

Capacidad para elaborar un plan de tratamiento integral individual para el paciente con dolor crénico, y
desarrollar lo correspondiente a su profesion, con gestién del caso dentro de la unidad y con continuidad en
atencion primaria y especializada.

Capacidad para elaborar un plan de tratamiento integral grupal para pacientes con dolor crénico y
desarrollar todos los apartados correspondientes a su profesion.

Conocer las opciones de tratamiento que existen en la actualidad para el tratamiento de pacientes con
dolor crénico oncoldégico y no-oncoldgico

Conocer cuando estan indicados otros tratamientos intervencionistas y no-intervencionistas, solicitando
la ayuda de especialistas en medicina de dolor u otros especialistas.

Conocer la aplicacion de los tratamientos psicoldgicos con el paciente y su familia.

Buena comunicacién con todo el personal sanitario de la UTD multidisciplinaria.

Buena comunicacion con el resto de los profesionales que trabajan con el paciente con dolor cronico.

Registra (manual o informatico) el caso e intervencion terapéutica y la eficacia del tratamiento.

Establece interacciones efectivas con el equipo multidisciplinar que trabaja en la UTD.

Considera que el paciente tiene el derecho a que se le escuche, a que se le crea, y a estar informado en
lo que respecta al dolor que padece y su tratamiento.

Reconoce los principios de “minimo intervencionismo”, utilizando las técnicas mas simples y seguras
gue puedan ser efectivas para obtener los objetivos clinicos del tratamiento.

Desarrolla habilidades para informar al paciente sobre las mejores opciones de tratamiento psicolégico
basado en la evidencia disponible. Explica el riesgo / beneficio de los tratamientos y obtiene consentimiento.
Resuelve las dudas y preocupaciones que el paciente pueda tener.

Diagnosticar los trastornos facticios y de simulacién del dolor.

Evalla los resultados de lo que hace, responde documentadamente a la pregunta de lo que hace para

qué sirve.
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Anexo 10. indice Alfabético de definiciones y términos

de referencia.

ACREDITACION

“Accién de facultar a un sistema o red de informacidn para que procese datos sensibles, y determinacién del
grado en el que el disefio y la materializacion de dicho sistema cumple los requerimientos de seguridad técnica
preestablecidos”. Procedimiento al que se somete voluntariamente una organizacion en el cual un organismo
independiente da conformidad de que se cumplen las exigencias de un modelo determinado.

AUDITORIA DE LA CALIDAD: AUDITORIA

“Proceso que recurre al examen de libros, cuentas y registros de una empresa para precisar si es correcto el
estado financiero de la misma, y si los comprobantes estan debidamente presentados”. Examen metédico e
independiente que se realiza para determinar si las actividades y los resultados relativos a la calidad satisfacen
las disposiciones previamente establecidas, y para comprobar que estas disposiciones se llevan a cabo
eficazmente y que son adecuadas para alcanzar los objetivos previstos.

AUTORIZACION / HABILITACION

Autorizacion sanitaria: resolucion administrativa que, segun los requerimientos que se establezcan, faculta a un
centro, servicio o establecimiento sanitario para su instalacion, su funcionamiento, la modificacién de sus
actividades sanitarias o, en su caso, su cierre.

Fuente: Real Decreto 1277/2003, de 10 de octubre, por el que se establecen las bases generales sobre
autorizacion de centros, servicios y establecimientos sanitarios.

BIOFEEDBACK

Una técnica terapéutica que utiliza equipos de monitorizacién electrénica para entrenar a las personas a
controlar ciertas funciones corporales que normalmente son automaticas, como por ejemplo, la presion arterial,
la frecuencia cardiaca o la tension muscular. Es una técnica que ha demostrado ser eficaz en multitud de
ensayos controlados y aleatorizados. Es una de las técnicas de eleccion para el tratamiento del dolor de
cabeza croénico.

CARTERA DE SERVICIOS

Conjunto de técnicas, tecnologias o procedimientos, entendiendo por tales cada uno de los métodos,
actividades y recursos basados en el conocimiento y experimentacion cientifica, mediante los que se hacen
efectivas las prestaciones sanitarias de un centro, servicio o establecimiento sanitario.

Fuente: Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la cartera de servicios comunes
del SNS y el procedimiento para su actualizacion.

CENTRO SANITARIO

Conjunto organizado de medios técnicos e instalaciones en el que profesionales capacitados, por su titulacion
oficial o habilitacion profesional, realizan basicamente actividades sanitarias con el fin de mejorar la salud de
las personas.

Fuente: Real Decreto 1277/2003, de 10 de octubre, por el que se establecen las bases generales sobre
autorizacion de centros, servicios y establecimientos sanitarios.

CODIGO ETICO

Conjunto de reglas o preceptos morales que el centro sanitario aplica en la conducta profesional relacionada
con la atencion sanitaria de los enfermos que atiende.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Conformidad libre, voluntaria y consciente de un paciente, manifestada en el pleno uso de sus facultades
después de recibir la informacion adecuada, para que tenga lugar una actuacién que afecta a su salud.
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DOCUMENTACION CLINICA

Todo dato, cualquiera que sea su forma, clase o tipo, que permite adquirir o ampliar conocimientos sobre el
estado fisico y la salud de una persona o la forma de preservarla, cuidarla, mejorarla o recuperarla (Art. 3 de la
Ley 41/2002, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacién y documentacion clinica).

EFECTO ADVERSO

Se define para este estudio como todo accidente o incidente recogido en la Historia Clinica del paciente que
ha causado dafio al paciente o lo ha podido causar, ligado sobre todo a las condiciones de la asistencia. El
accidente puede producir un alargamiento del tiempo de hospitalizacién, una secuela en el momento del alta,
la muerte o cualquier combinacion de estos. El incidente, no causa lesion ni dafio, pero puede facilitarlos.

Para reunir esta condicién, tendra que darse una lesibn o complicacién, prolongacion de la estancia,
tratamiento subsecuente, invalidez al alta o éxitus, consecuencia de la asistencia sanitaria y desde moderada
probabilidad de que el manejo fuera la causa a total evidencia.

Fuente: Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la Hospitalizacion. ENEAS 2005. Madrid: MSC;
2006.

HISTORIA CLINICA

Conjunto de documentos que contienen los datos, valoraciones e informaciones de cualquier indole sobre la
situacion y la evolucion clinica de un paciente a lo largo del proceso asistencial. Incluye la identificacion de los
médicos y demas profesionales que han intervenido en los procesos asistenciales (Art. 3 y 14 de la Ley
41/2002, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacion y documentacion clinica).

HOSPITALIZACION CONVENCIONAL

Ingreso de un paciente con patologia aguda o cronica reagudizada en una unidad de enfermeria organizada y
dotada para prestar asistencia y cuidados intermedios y no criticos las 24 horas del dia a pacientes, y en la que
el paciente permanece por més de 24 horas.

HOSPITAL DE DIA

La Unidad de Hospitalizacion de Dia se define como una organizacién de profesionales sanitarios, que ofrece
asistencia multidisciplinaria a procesos mediante la modalidad de hospitalizacién de dia, y que cumple unos
requisitos funcionales, estructurales y organizativos, de forma que garantiza las condiciones adecUTDas de
calidad y eficiencia, para realizar esta actividad.

Fuente: Unidad de Hospital de Dia. Estandares y recomendaciones. Agencia de Calidad. MSPS. 2009.
Observacion: El documento utilizado como fuente discrimina diversas tipologias de unidades de hospital de dia
y diferencia estas unidades de los puestos de hospital de dia integrados en gabinetes.

HOSPITALIZACION DE DIA

Modalidad asistencial que tiene por objeto el tratamiento o los cuidados de enfermos que deben ser sometidos
a métodos de diagndstico o tratamiento que requieran durante unas horas atenciéon continuada médica o de
enfermeria, pero no el internamiento en el hospital.

Fuente: Unidad de Hospital de Dia. Estandares y recomendaciones. Agencia de Calidad. MSPS. 2009.
INFORME DE ALTA

Documento emitido por el médico responsable de un centro sanitario al finalizar cada proceso asistencial de un
paciente o con ocasion de su traslado a otro centro sanitario, en el que especifica los datos de éste, un
resumen de su historial clinico, la actividad asistencial prestada, el diagndstico y las recomendaciones
terapéuticas. Otros términos similares utilizados: Informe Clinico de Alta; Informe de Alta Médica (Art. 3 de la
Ley 41/2002, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacién y documentacién clinica; Orden del Ministerio de Sanidad, de 6 de septiembre de 1984).
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PACIENTE INGRESADO

Paciente que genera ingreso (pernocta) en una cama de hospital.

PUESTO EN HOSPITAL DE DIA

Plaza diferenciada destinada a hospitalizacion durante unas horas, ya sea para diagnoéstico, investigacion
clinica y/o exploraciones multiples, asi como para tratamientos que no pueden hacerse en la consulta externa,
pero que no justifican la estancia completa en hospital. No se consideran puestos en HdD, los dedicados a los
servicios de urgencias.

REGISTRO DE CENTROS, SERVICIOS Y ESTABLECIMIENTOS SANITARIOS

Conjunto de anotaciones de todas las autorizaciones de funcionamiento, modificacion y, en su caso, instalacion
y cierre de los centros, servicios y establecimientos sanitarios concedidas por las respectivas Administraciones
sanitarias.

Fuente: R.D. 1277/2003, de 10 de octubre, por el que se establecen las bases generales sobre autorizacion de
centros, servicios y establecimientos sanitarios.

REGISTRO DE PACIENTES

Conjunto de datos seleccionados sobre los pacientes y su relacién con el centro sanitario, con motivo de un
proceso sanitario asistencial.

REQUISITOS PARA LA AUTORIZACION

Requerimientos, expresados en términos cualitativos o cuantitativos, que deben cumplir los centros, servicios y
establecimientos sanitarios para ser autorizados por la administracién sanitaria, dirigidos a garantizar que
cuentan con los medios técnicos, instalaciones y profesionales adecuados para llevar a cabo sus actividades
sanitarias.

Fuente: R.D. 1277/2003, de 10 de octubre, por el que se establecen las bases generales sobre autorizacion de
centros, servicios y establecimientos sanitarios.

SISTEMA DE INFORMACION

Conjunto de procesos, sean 0 no automaticos, que, ordenadamente relacionados entre si, tienen por objeto la
administracion y el soporte de las diferentes actividades que se desarrollan en los centros, servicios, y
establecimientos sanitarios, asi como el tratamiento y explotacion de los datos que dichos procesos generen.
TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL

La terapia cognitivo-conductual es un procedimiento psicoterapéutico que tiene como objetivo fundamental
ensefiar a las personas como resolver sus problemas mediante el cambio en su forma de pensar, sentir y
comportarse. Es un procedimiento sistematico altamente estructurado y orientado a los objetivos. La literatura
especializada ha identificado a esta forma de intervencion psicoldgica como la mas adecuada, hasta el
momento, para orientar los protocolos de tratamiento en dolor crénico.

UNIDAD DE ENFERMERIA DE HOSPITALIZACION DE POLIVALENTE AGUDOS (UEH)

Una organizacion de profesionales sanitarios que ofrece asistencia multidisciplinar en un espacio especifico,
gue cumple unos requisitos funcionales, estructurales y organizativos, de forma que garantiza las condiciones
de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para atender pacientes con procesos agudos 0 crénicos
agudizados que, estando hospitalizados por procesos médicos o0 quirlrgicos agudos, no precisan o solamente
requieren un nivel 1 de cuidados criticos, pero no superior.

UNIDAD DE TRATAMIENTO DEL DOLOR (UTD)

Una organizacién de profesionales de la salud que ofrece asistencia multidisciplinar, que cumple unos
requisitos funcionales, estructurales y organizativos, de forma que garantiza las condiciones de seguridad,
calidad y eficiencia adecuadas para atender al paciente con dolor crénico que requiera asistencia

especializada.
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Anexo 11. Abreviaturas

ABIPP. American Board of Interventional Pain Physician

AC-SNS Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud

AHRQ Agency for Healthcare Research and Quality (Estados Unidos)
AMFE Analisis de los Modos de Fallos y de sus Efectos

ANZCA Australia and New Zealand College of Anaesthesiologists
APS Australian Pain Society

ASA American Society of Anesthesiologists

CC.AA. Comunidades Autbnomas

CMBD Conjunto Minimo y Bésico de Datos

EA Efecto Adverso

EESCRI Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado
EFIC European Federation of IASP Chapters

EMH Encuesta de Morbilidad Hospitalaria

HdD Hospital de Dia

H.U. Hospital Universitario

IASP International Association for the Study of Pain

INE Instituto Nacional de Estadistica

LOPD Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal.
MSC Ministerio de Sanidad y Consumo

MSPSI Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad

NICE National Institute for Health Clinical Excellence

NPSA National Patient Safety Agency (Reino Unido)

NQF National Quality Forum (Estados Unidos de América)

NHS National Health Service (Reino Unido)

OMS. Organizacion Mundial de la Salud

PC-SNS Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud

SED. Sociedad Espariola del Dolor

SEDAR. Sociedad Espafiola de Anestesiologiay Reanimacion
SIGN. Scottish Intercollegiatte Guidelines Network.

SNS. Sistema Nacional de Salud

TENS. Transcutaneous Electriccal Nerve Stimulation (Técnicas de estimulacién nerviosa eléctrica
transcutanea)

UTD. Unidad de Tratamiento del Dolor

UTDPed. Unidad de dolor infantil y juvenil o unidad multidisciplinar
WIP. World Institute of Pain
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