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Resumen ejecutivo

El dolor cronico como problema de salud publica

1. El dolor es uno de los trastornos que mads afecta y preocupa a las personas
y es el sintoma acompafiante que con mayor frecuencia motiva una con-
sulta médica. La frecuencia de dolor crénico en poblacién adulta en Espa-
fia es muy elevada. La evidencia epidemioldgica, procedente en su mayo-
ria de los paises desarrollados, ha demostrado que el dolor crénico es un
problema generalizado de salud ptiblica. En 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 mayo-
res de 65 afios. Un reciente estudio epidemiolégico en Espaiia sobre dolor
en las consultas de atencidn primaria muestra que un 30,9% de la muestra
poblacional referia dolor crénico, con un alto componente neuropatico.

2. 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
cronico, éste es un problema infravalorado o tratado inadecuadamente.

La unidad asistencial de tratamiento del dolor

3. Los servicios asistenciales para la atencién a personas con dolor son
creados con el propésito de atender al paciente que sufre, fundamental-
mente, dolor crénico oncoldgico 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
dolor crénico deber ser multidisciplinar, puesto que sé6lo los programas
integrales han demostrado su eficacia y costo-efectividad.

4. La Unidad de Tratamiento del Dolor (UTD) se define como una orga-
nizacién de profesionales de la salud que ofrece asistencia multidiscipli-
nar, que cumple con los requisitos funcionales, estructurales y organiza-
tivos que garantizan condiciones de seguridad, calidad y eficiencia
adecuadas para atender al paciente con dolor crénico que requiera asis-
tencia especializada.

Derechos, garantias y seguridad del paciente

5. La implicacién del paciente en el cuidado de su propia salud es un
elemento relevante en la estrategia de atencion al paciente. Por ello,

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION 13



10.

11.

como principio general, la informacion debe ser clara, precisa y sufi-
ciente.

. Se recomienda que exista un modelo de consentimiento informado, con

informacion particularizada por cada procedimiento diagndstico o terapéu-
tico de estas caracteristicas, incluido en la cartera de servicios de la UTD.

. El acuerdo terapéutico debe quedar expresamente reflejado en la his-

toria clinica del paciente en la primera visita, pudiendo ser objeto de
modificacion en las sucesivas revisiones.

. Estudios recientes sobre los eventos adversos del manejo intervencio-

nista del dolor en UTD, no muestran la presencia de complicaciones
graves.

. Se deben realizar reuniones periddicas del equipo de la UTD para

analizar con un enfoque sistémico los incidentes de seguridad en la
unidad y, especialmente, para establecer las medidas de prevencion
pertinentes.

Se debe actualizar regularmente la informacién 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 intro-
duccién de nuevas medidas que puedan ser Uutiles y establecer mejoras
continuas en la seguridad del paciente atendido en la unidad.

En un trabajo realizado por la Escuela Andaluza de Salud Publica rela-
cionado con este documento se identificaron un total 66 tipos de even-
tos adversos (EA) o efectos secundarios, que fueron agrupados segtin
el aspecto asistencial con el que estdn relacionados: medicacién
(44,7%), técnicas invasivas (22,3%), proceso asistencial (14,9%), infor-
macién y educacion del paciente (8,9%) y préctica 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 econdmico adicional.

Organizacion y gestion de la UTD

12.

13.

14

Se identifican, en funcién su grado de complejidad y especializacion,
tres tipos de UTD: III. Unidad multidisciplinar para el tratamiento del
dolor; II. Unidad del dolor y I. Unidad monogréfica.

La UTD III debe estar en condiciones de tratar al paciente con dolor
cronico de cualquier etiologia, abordando aspectos médicos, psicoldgi-
cos, sociales y laborales. La UTD III ofertard también la atencién al
paciente con dolor agudo complejo o de dificil tratamiento. Se estima
una necesidad de una UTD III por cada 1,5-2 millones de habitantes.
En el documento se recogen las caracteristicas de dotaciéon y recursos
para este tipo de unidad. La UTD III debe ofertar atencién en consulta
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

externa, hospital de dia, y hospitalizacién convencional, asi como la
realizacion de procedimientos quirdrgicos e interconsultas.

La UTD II debe estar en condiciones de tratar al paciente con dolor
cronico de distinta etiologia, sin tener caricter multidisciplinar. La
UTD I oferta la realizacién de un determinado tipo de técnica antidlgi-
ca, no ofertando tratamientos multidisciplinares.

La cartera de servicios de la unidad se adaptara a su tipologia (I-III) y
a 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, ademds de la unidad hospitalaria, otras unidades especializa-
das del mismo hospital o diferente hospital, de distinta complejidad,
otros recursos sanitarios, de atencién primaria de salud, sociales y
sociosanitarios, el autocuidado o la atencién domiciliaria.

Son aspectos relevantes para el desarrollo de redes asistenciales para el
manejo de trastornos que cursan con dolor: el papel de la atencién prima-
ria y de la atencion especializada; los criterios de derivacion; los tiempos
de espera recomendados; los criterios de inclusion y exclusion de la UTD;
y 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 crénico, la UTD III debe asumir la
coordinacién de la red. Se definen los atributos organizativos y de ges-
tién que debe incorporar esta red.

El documento ha adaptado los estdndares organizativos y de gestion de
la Sociedad Madrilefia del Dolor, aplicables especialmente a las UTD
II1. El director de la UTD III serd un profesional con formacién avan-
zada 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 encargard de supervisar los servicios médicos
dispensados por la unidad.

La unidad deberd disponer de un manual de organizacién y funciona-
miento.

Es recomendable que la UTD disponga de un registro de pacientes. En
el registro de pacientes atendidos se hardn constar los datos necesarios
para la identificacidn inequivoca del paciente, el diagndstico final y los
procedimientos realizados de cada paciente evaluado, asi como la iden-
tificacion de los profesionales implicados en su tratamiento, en especial
los profesionales de atencién 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 y poder mejorar el
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tratamiento del dolor en las UTD sobre la base de los resultados obte-
nidos, utilizando un instrumento de benchmarking.

Estructura y recursos materiales

22.

23.

24.

Se desarrollan los criterios y recomendaciones referidos a las condicio-
nes estructurales y funcionales de la UTD III, equipamiento e instala-
ciones, incluyendo un ejemplo de programa funcional de espacios y
plan de equipamiento.

Las zonas que integran la UTD III, son las siguientes: Recepcion y
admisién; Consultas de diagndstico y tratamiento; Hospital de dia; Con-
trol de enfermeria y apoyos; y Zona de personal.

La disponibilidad de una sala de tratamientos y bloqueos con ambiente
quirdrgico permite la realizaciéon de la mayor parte de las técnicas de
una UTD III, incluyendo las técnicas quirdrgicas que requieren condi-
ciones de quiréfano tipo B. La decision de disponer de una sala de tra-
tamientos y bloqueos de este tipo dependera de la necesidad de dispo-
ner o no de un quiréfano dedicado a la UTD, con independencia de si
se sitda en el bloque quirdrgico general o en el de cirugia mayor ambu-
latoria. En el supuesto de un volumen de actividad quirtrgica que
requiera un quiréfano dedicado a la UTD, se recomienda dotar una sala
de tratamientos y bloqueos con ambiente quirtrgico externa al bloque
quirdrgico.

Recursos humanos

25.

El personal que forma parte de las UTD III consiste en:

¢ Director / responsable de la unidad.

e Supervisor/coordinador de cuidados.

e Médicos especialistas con formacién avanzada en medicina del dolor.

¢ Profesionales no médicos, entre ellos: enfermeria, farmacéuticos,
fisioterapeutas, psicélogos, terapeutas ocupacionales y trabajadores
sociales con formacién especializada en dolor.

e Personal de apoyo.

Calidad

26.

16

Para las modalidades asistenciales desarrolladas en las UTD: visita
ambulatoria en dispensario, hospital de dia, hospitalizacién «convencio-
nal», atencién urgente, tratamiento intervencionista o intervencién
quirdrgica, ya sea con hospitalizacién o mediante cirugia mayor ambu-
latoria, se recomienda utilizar los indicadores generales que para estas
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modalidades se han desarrollado en los respectivos documentos de
estdndares 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 cardcter emergente de la medicina del dolor, se recomienda

que se realice una revisién y actualizacion del documento informe en un

plazo no superior a tres afios.

Se han identificado elementos de informaciéon que debieran estar dispo-

nibles cuando se revise este documento, entre los que se han identifica-

do los siguientes:

e Un analisis sistematico de los indicadores de la UTD, que comprenda
el conjunto de indicadores recomendado en el documento.

e Un censo de los recursos y cartera de servicios de las UTD en Espaia.

¢ 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 recomendacién sobre la
dotacion de recursos basada sobre datos fiables.

Se propone valorar la creacién del area de capacitacion especifica en

tratamiento del dolor.

Se recomienda la identificacién de elementos que faciliten la creacién y

gestién de unidades multidisciplinares en el &mbito del SNS.

Se recomienda que se realicen estudios que diferencien sexo y género

en dolor y analgesia.

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION 17






1. Introduccién

La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional
de Salud (SNS), establece, en sus articulos 27, 28 y 29, la necesidad de ela-
borar garantias de seguridad y calidad que, acordadas en el seno del Conse-
jo Interterritorial del SNS, deberén ser exigidas para la regulacién y autori-
zacion por parte de las comunidades autéonomas para la apertura y puesta
en funcionamiento en su respectivo dmbito territorial de los centros, servi-
cios 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 funcio-
namiento de Centros Sanitarios a nivel del SNS.

El Ministerio de Sanidad y Consumo (MSC) elaboré, en 1992, una guia
de Cirugia Mayor Ambulatoria! que contribuy6 a la integracién y difusion
de esta modalidad de atencién dentro del SNS. En el afio 2007 el MSPSI
reabordo, en el marco del desarrollo del Plan de Calidad, la elaboracion de
estandares y recomendaciones de seguridad y calidad, actualizando los rela-
tivos a las unidades de cirugia mayor ambulatoria?, y desarrollando los refe-
rentes a la unidad de hospitalizacion de dia médica y onco-hematoldgica®, de
pacientes pluripatolégicos?, la maternidad hospitalaria’, el bloque quirtrgi-
co®, cuidados paliativos’, enfermeria de hospitalizaciéon polivalente de agu-
dos8, urgencias hospitalarias’ y cuidados intensivos.

La unidad de dolor estaria incluida entre los documentos de estdndares
y recomendaciones relacionados con la atencién al paciente crénico comple-
jo, entre los que se encuentran los dedicados a la unidad de pacientes pluri-
patoldgicos* y de cuidados paliativos’. El dolor crénico representa un impor-
tante problema de salud publica, tanto por su elevada prevalencia como por
su coste econdmico y social, que esté relacionado con el envejecimiento de
la poblacidn, existiendo asimismo un notable gradiente de género, pues afec-
ta de forma mdés notable a las mujeres que a los hombres. La Encuesta
Nacional de Salud de 2006 recogia que el 23% y el 24% de la poblacién
total entrevistada mayor de 15 afios, referia dolor crénico cervical o lumbar,
respectivamente, en los dltimos 12 meses. El porcentaje de mujeres que
referian dolor crénico era notablemente superior al de varones: 31% frente
a 15%, para el dolor cervical y 29% frente a 19%, para el dolor lumbar.

O www.ine.es
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De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud, el consumo de medica-
mentos analgésicos es muy elevado, oscilando entre el 24% de la poblacién
entre 16-24 afios, que habia consumido al menos un analgésico en las tltimas
dos semanas, y el 40% para la poblaciéon mayor de 64 afios. Existe un gradien-
te 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 Asso-
ciation for the Study of Pain —-[ASP-)® define el dolor como «una experien-
cia sensorial y emocional desagradable asociada a dafio tisular real o poten-
cial o descrito en términos de tal dafio». Se distinguen dos tipos bdsicos de
dolor, agudo y crénico, entre los que existen importantes diferencias. Mien-
tras que el primero es predominantemente un sintoma o manifestacién 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 pro-
blemas importantes al paciente; y tiene repercusiones negativas sobre su
calidad de vida.

El dolor crénico se clasifica en oncolégico y no-oncoldgico. Ambos
pueden ser de origen nociceptivo (somético o visceral) y neuropético.

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

En Ia literatura cientifica existe un gran consenso en que el dolor es un
fendmeno complejo y multifactorial que depende de la interaccién de facto-
res fisioldgicos, psicoldgicos y socioculturales. Se han descrito diferencias no
concluyentes en la percepcién del dolor o en su manifestacion, relacionadas
con condiciones étnicas o raciales, tanto en adultos como en nifios!>!314,

Existen, igualmente, estudios que muestran diferencias en la percep-
cién del dolor segiin sexo, destacando la revision', publicada en 2009, sobre
prevalencia del dolor crénico en muestras representativas de diferentes
paises de nuestro entorno socioeconémico. 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 conceptuali-
zado diferentes tipos de dolor. La IASP publicé en 1994 una clasificacién
del dolor crénico que incluye una taxonomia completa, asi como las diferen-

@ www.iasp-pain.org
©® Para una mejor conceptualizacion del término consultar referencia 11.
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tes definiciones; ambas son objeto de revisiones y actualizaciones periodi-
cas'. 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 muscular (sindromes de dolor miofascial y dolor
muscular generalizado)

Dolor oncoldgico con afectaciéon musculoesquelética

Dolor
musculoesquelético

Herpes zoster y neuralgia post-herpética
Neuralgias de nervios periféricos

Neuropatia diabética dolorosa

Sindromes de dolor regional complejo

Dolor por lesiéon nerviosa

Dolor post-amputacién y del miembro fantasma

Dolor neuropatico

Dolor mixto Dolor radicular por patologia del raquis
Dolor crénico visceral
Dolor de origen vascular

Dolor somatomorfo

La elevada prevalencia del dolor crénico requiere de la interrelacién y
estrecha coordinacion entre atencién primaria y las distintas especialidades
implicadas en el manejo clinico de estos pacientes. El sistema de atencién al
dolor crénico debe utilizar una perspectiva biopsicosocial lo que demanda
la integracién de multiples disciplinas®’.

1.1. Alcance

«Unidad asistencial» se define como una organizacién de profesionales sani-
tarios 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 que tienen unas caracteristicas determinadas que con-
dicionan las especificidades organizativas y de gestién de la propia unidad, en

@ fwww.efic.org
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los documentos de estandares y recomendaciones de unidades asistenciales
del MSPSI. La UTD se organiza en relacion a la atencién del paciente con
dolor crénico que requiere una atencién especializada y multidisciplinar. Esta
organizacion estara orientada al apoyo y formacién del profesional de aten-
cién primaria, a la colaboracién en la continuidad de la atencién del paciente
en otras unidades o servicios y a la atencion del paciente en la propia UTD.

ElR.D. 1277/2003, de 10 de octubre®, por el que se establecen las bases
generales sobre autorizacién de centros, servicios y establecimientos sanita-
rios, relaciona las unidades que deben ser objeto de establecimiento de
requisitos que garanticen su calidad y seguridad. En esta relacién se incluye
ala 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

El objetivo del documento de estandares y recomendaciones para la UTD es
poner a disposicion de las administraciones publicas sanitarias, gestores —publi-
cos y privados— y profesionales sanitarios, criterios para la organizacion y ges-
tién de estas unidades, contribuyendo a la mejora en las condiciones de seguri-
dad y calidad de su practica, en las mdltiples dimensiones que la calidad tiene,
incluyendo la eficiencia en la prestacion de los servicios, asi como para su dise-
fio y equipamiento. Los aspectos relativos a la organizacion y gestioén son el
objeto de interés del documento, que no tiene como objetivo el cardcter de guia
clinica. La UTD es la estructura organizativa y de gestion que da soporte a la
préctica clinica que idéneamente se deberia realizar mediante la aproximacion
sistemética contemplada en las guias clinicas, procesos asistenciales integrados,
protocolos, vias clinicas y otros instrumentos de gestion clinica.

El Documento de Estdndares y Recomendaciones de la Unidad de Dolor no
tiene un caracter normativo, en el sentido de establecer unos requisitos minimos
o estdndares para la autorizacion de la apertura y/o el funcionamiento de estas
unidades, o su acreditacion.

Aunque la mayor parte de los estindares y recomendaciones se refieren a
UTD para la atencién de dolor crénico en pacientes adultos, los aspectos

® La clasificacién de centros, servicios y establecimientos sanitarios fue, a su vez, modificada
por O.M. 1741/2006.
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generales son de aplicaciéon también a la poblacién infantil, recogiéndose
los especificos en el Anexo 1.

1.3. Metodologia de trabajo

La direccion del proyecto corresponde a la Oficina de Planificacién Sanita-
ria 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 relacio-
nados con el alcance propuesto, y ha contado con la colaboracién con las
sociedades cientificas mds directamente relacionadas con el manejo del
paciente con dolor crénico.

La Dra. Margarita M. Puig, Profesora Titular de anestesiologia de la
Universidad Auténoma de Barcelona y miembro del Servicio de Anestesio-
logia del Hospital del Mar (Barcelona) ha realizado la coordinacién cienti-
fica del trabajo.

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

La AC-SNS ha contado con la colaboracién de una empresa consulto-
ra que ha realizado funciones de apoyo como secretaria del grupo de exper-
tos; seguimiento de los trabajos; apoyo técnico en las reuniones de grupo de
expertos; elaboracion del anélisis 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 estdndares y recomendaciones de la UTD se apoya
en una amplia experiencia nacional e internacional, recogida en las referen-
cias que figuran en el anexo 12.

Este documento recoge algunas recomendaciones que estin ampara-
das por requisitos normativos, o por una evidencia cientifica suficientemen-
te s6lida a criterio del grupo de expertos que ha colaborado en la redaccion
del mismo. Cuando se realizan estas recomendaciones se mencionan expre-
samente como tales y se destacan en negrita.
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2. Analisis de situacion®

2.1. Un problema de salud publica

El dolor es uno de los trastornos que maés afecta y preocupa a las personas y es
el sintoma acompafiante que con mayor frecuencia motiva una consulta médi-
ca'®. La demanda de atencidn al dolor muestra una tendencia creciente relacio-
nada con la oferta de servicios especificos y el desarrollo de nuevos y mas efi-
caces tratamientos. En la literatura cientifica se observa un aumento en la
prevalencia de dolor entre la poblacidn general en los tltimos afos, existien-
do 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 generaliza-
do, siendo el incremento en algunos casos estadisticamente significativo?.

La frecuencia de dolor crénico en poblacién 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 estdn reco-
gidos en la misma.

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

Dolor cervical Dolor lumbar

Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres
Total 23,48% 1541% 31,24% 23,84% 18,86% 28,63%
De 16 a 24 anos 10,59% 487% 16,60% 11,90% 8,02%  15,98%
De 25 a 34 anos 16,52% 10,80% 22,64% 16,21% 13,86% 18,72%
De 35 a 44 anos 21,77% 15,13% 28,68% 23,20% 20,32% 26,20%
De 45 a 54 aios 27,97% 19,93% 3592% 28,03% 24,39% 31,63%
De 55 a 64 anos 32,69% 23,03% 41,82% 31,94% 26,58% 37,00%
De 65 a 74 ainos 32,33% 20,07% 41,79% 31,35% 20,11% 40,02%
De 75y mas anos 29,70% 19,50% 36,99% 31,60% 21,78%  38,62%

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

© Fuente: Pérez Lézaro JJ, Ferndndez Ruiz I, Gélvez R, Tejedor M, Babio G, Olry de Labry
A. Estandares de Calidad de la Unidad del Dolor. Anélisis de situacién. Escuela Andaluza de
Salud Publica. 2009.
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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 cré-
nico en personas mayores de 64 afios se estimd en un 69%, afectando a la
calidad de vida de un 35,5%2.

El dolor crénico es un problema de salud en todos los paises desarro-
llados. Mientras que el reconocimiento de la causa y tratamiento del dolor
han sido objeto de la medicina desde sus més remotos origenes, no ha sido
hasta principios de la década de los afios 50 cuando John Bonica alerté
sobre el tratamiento insuficiente del dolor y propuso cuatro medidas para
corregir este problema®. Desde entonces se ha producido un gran desarro-
llo de la investigacion bdsica y clinica centrada en el dolor?®. Los profesio-
nales de atencién primaria son los que con mayor frecuencia tratan pacien-
tes con dolor crénico, requiriendo —por su complejidad o especificidad— el
concurso de otras especialidades y dreas de conocimiento como las de anes-
tesiologia, cuidados paliativos, fisioterapia, medicina interna, neurologia,
neurocirugia, oncologia, psicologia, psiquiatria, rehabilitacién, reumatolo-
gia y traumatologia.

La evidencia epidemioldgica, procedente en su mayoria de los pai-
ses desarrollados, ha demostrado que el dolor crénico es un problema
generalizado de salud publica®. 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_

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 pensa-
ban que nadie podia aliviar su sufrimiento. En un estudio sobre dolor per-
sistente 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
Israel, 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 dltimo mes y lo habian padecido en varias ocasiones
durante la tdltima semana. El dolor afectaba de forma importante a sus
vidas, siendo motivo de frecuentes consultas médicas (el 60% habia realiza-
do de 2-9 consultas por el dolor) y casi la mitad no recibia un tratamiento
adecuado®.
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La European Federation of IASP Chapters (EFIC) recoge en su pagina
web un importante nimero de trabajos que muestran la importancia epide-
mioldgica y econémica del problema?:183435.3637.3830.40.4142.43.44.4546, 474849

A pesar de la magnitud del problema y del interés médico, cientifico y
social que supone la atencién y el tratamiento de la persona con dolor cré-
nico, este problema estd infravalorado®**-? o inadecuadamente tratado®. El
déficit asistencial se extiende a pacientes hospitalizados o ambulantes.
Algunos estudios han revelado que hasta un 18,7% de pacientes quirirgicos
y criticos (con EVA mayor o igual a 2) no tenfan prescripcion analgésica y
casi dos terceras partes de las pautas analgésicas en estos pacientes eran
prescritas a demanda. Asimismo, existen referencias sobre la infravalora-
cién del dolor en pacientes pedidtricos® y el inadecuado e insuficiente tra-
tamiento del dolor en nifios hospitalizados*® y en pacientes oncoldgicos”.

Las causas de la infravaloracion del dolor y de la inadecuacién en su tra-
tamiento son de naturaleza multifactorial, siendo los problemas mas destacados
la falta de formacion y de informacién del profesional sanitario; el desconoci-
miento sobre la utilizacién de tratamientos de forma segura, efectiva y eficiente
583 la falta de precision, 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 dolor3<.

Otros factores estan relacionados con la dificultad en la verbalizacién
del dolor por parte del paciente®*?y la comunicacion entre la persona aten-
dida y el profesional sanitario®%.

La OMS ha mostrado gran interés en el manejo del dolor, otorgdndo-
le especial importancia al abordaje terapéutico. En 1986 la OMS publicé el
trabajo «Alivio del dolor en el cancer»® que incluye la «escala o escalera
analgésica de la OMS», que constituye un instrumento sencillo para la elec-
cioén del tratamiento analgésico sobre la base de la intensidad del dolor en
el paciente oncoldgico. 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. El mundo asistencial y cientifico
reconoce la publicacién de la escala como un hito en el tratamiento del
dolor y, aunque su estructura bdsica no ha variado, actualmente presenta
modificaciones, proponiéndose la inclusién de un cuarto escalén que con-
tiene 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 20009.

™ http://www.efic.org/costs-of-chronic-pain.php
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Tabla 2.2. Estudios sobre prevalencia de dolor en poblacion general

Estudio

Bergman
(2001)°”

Blyth
(2001)

Smith
(2001)¢®

Catala
(2002)%°

Gerdle
(2004)™°

Objetivo y metodologia

Objetivo: estimar la prevalencia de dolor
crénico musculoesquelético regional y
generalizado en una muestra de la
poblacion general adulta de Suecia.
Metodologia:
mediante encuesta postal a 3.928 ciuda-
danos.

estudio  transversal

Objetivo: estimar la prevalencia de dolor
crénico en una muestra aleatoria de la
poblacion australiana.

Metodologia: Encuesta telefénica en
Australia. El dolor crénico se considerd
como el dolor experimentado todos los
dias durante 3 meses en los Ultimos 6
meses anteriores a la entrevista.

Obijetivo: Describir la prevalencia y dis-
tribucion del dolor crénico en la comuni-
dad.

Metodologia:  estudio  transversal
mediante encuesta postal a 4.611 suje-

tos de Escocia mayores de 25 afos.

Objetivo: estimar la prevalencia de dolor
agudo y crénico en la poblacion general
espafola.

Metodologia: se realizé encuesta telefé-
nica a 5.000 sujetos mayores de 18
anos.

Obijetivo: estimar la prevalencia de dolor
crénico en una muestra de la poblacion
general adulta de Suecia.

Metodologia:  estudio  transversal
mediante encuesta postal a 9.952 ciuda-
danos. El dolor crénico se defini6 como
el dolor de una duracién mayor a tres

meses.

Resultado

Tras ajustar por edad y sexo, la prevalencia
de dolor regional crénico fue del 23,9%,
mientras que la del dolor crénico generalizado
fue del 11,4%.

En ambos dolores la prevalencia fue mayor a
edades superiores y en trabajadores manua-
les 0 no manuales de bajo nivel socioecono-
mico.

La prevalencia de dolor crénico fue del
20,56% (hombres 17,1% y 20% muijeres).

El dolor crénico se mostrd asociado de mane-
ra estadisticamente significativa a los sujetos
o pacientes de mayor edad, mujeres, con bajo
nivel educativo y que carecian de seguro pri-
vado.

La prevalencia de dolor crénico fue del
14,1%, siendo mas prevalente entre las muje-
res. El 6,3% afirmaron tener dolor crénico
severo, siendo éste mas frecuente entre las
personas de mayor edad.

La prevalencia de dolor crénico en la pobla-
cion general espafiola era del 23,4%.

La prevalencia de dolor durante el dia anterior
a la encuesta fue del 29,6% (IC95%: 28,3-
30,8%), siendo mayor en las mujeres 37,6%,
que los hombres 20,9% (OR: 0,44).

El 43,2% refirieron dolor en la dltima semana.
Se encontré 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
afos (p <0,001).

Se obtuvo informacién de 7.637 sujetos (TR
76,7%), de los cuales el 48,9% afirmo tener
dolor.

La prevalencia de dolor en el Ultimo mes fue
del 63%.

En cuanto al dolor crénico su prevalencia fue
del 53,7%.
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VA

Estudio

Rustgen
(2004)™

Von Korff
(2005)2

Breivik
(2006)*

Wijnhoven
(2006)™

Mir6
(2007)2

Bouhassira
(2008)™

Objetivo y metodologia

Objetivo: Evaluar las diferencias de géne-
ro en la experiencia de dolor crénico.

Metodologia:
mediante encuesta postal a 4.000 ciuda-

estudio  transversal
danos noruegos. El dolor cronico se
definié como el dolor de una duracion
superior a tres meses.

Objetivo: Determinar la prevalencia de
dolor crénico de la columna cervical y
espalda de Estados Unidos.

Metodologia: Encuesta en hogares a una
muestra aleatoria de mayores de 18 anos.

Objetivo: determinar la prevalencia,
severidad, tratamiento e impacto del
dolor crénico.

Metodologia: estudio realizado mediante
encuesta en 15 paises europeos (Aus-
tria, Bélgica, Dinamarca, Finlandia, Fran-
cia, Alemania, Irlanda,
Bajos, Noruega, Polonia, Espafa, Sue-
cia, Suiza y el Reino Unido) e Israel.

Italia, Paises

Obijetivo: estimar la prevalencia de dolor
musculoesquelético en Holanda.

Objetivo: Determinar la prevalencia,
severidad, y caracteristicas de los pro-
blemas de dolor crénico en ancianos en
Catalufa.

Metodologia: entrevistas personales en
el centro de atencién primaria de refe-
rencia.

Objetivo: estimar la prevalencia del dolor
crénico con o sin caracteristicas neuro-
paticas en la poblacion general francesa.
Metodologia: estudio transversal median-
te encuesta postal a 30.155 ciudadanos.
Se considerd dolor crénico cuando se
percibié diariamente durante 3 meses.

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION

Resultado

Se obtuvo informacién de 1.212 sujetos (TR
47,8%) y el 24,4% afirmé tener dolor crénico.
Las mujeres mostraron una mayor prevalencia
e intensidad de dolor crénico.

Aunque la duraciéon era similar entre sexos,
las mujeres tenian una mayor probabilidad de
recibir tratamiento.

De una muestra de 5.692 personas, el 19%
afirmé tener un dolor crénico de la columna
vertebral en los pasados 12 meses, mientras
que el 29,3% refirié que padecié este tipo de
dolor en algiin momento de su vida.

Se encuestaron a 46.364 personas (tasa de
respuesta 43%), presentando el 19% de ellos
dolor crénico (rango 12-30%).

Noruega, Polonia e ltalia presentaron las pre-
valencias mas altas.

Las mas bajas corresponden a Irlanda y el
Reino Unido y Espafia (la mas baja, 11%).

El 39% de los hombres y el 45% de las muje-
res afirmaron tener dolor crénico musculoes-
quelético en el dltimo afo. El 53% de los
hombres y el 57% de las mujeres tenian dolor
en el momento del estudio.

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

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

La prevalencia de dolor neuropético fue del
6.9% (IC95%: 6.6-7.2), siendo el dolor mode-
rado a severo para el 5,1% (Cl 95%: 4,8-5,4).

el
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VA

Estudio

Tsang
(2008)®

Sjogren
(2009)

Objetivo y metodologia

Objetivo: Determinar la prevalencia por
edad y sexo de dolor croénico (dolor de
cabeza, dolor de espalda o cuello, artri-
tis o dolor en las articulaciones y otros
dolores crénicos).

Metodologia: Estudio realizado median-
te un cuestionario en 10 paises desarro-
llados y siete en desarrollo en poblacién
mayor de 18 anos.

Obijetivo: 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 cuestiona-
rio. Dolor crénico se defini6 como aquel

Resultado

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
comun en los paises desarrollados.

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

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

Al comparar las prevalencias de dolor croéni-
co, 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 mantuvo «estable» durante
estos afnos.

de una duracién >6 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.

Aligual que ocurre en la poblacién adulta, los estudios de prevalencia de dolor
en poblacién infantil estdn realizados sobre muestras muy diferentes y utili-
zando diversas metodologias. Una aproximacion a la estimacién de la preva-
lencia de dolor en nifios no ingresados, es el estudio publicado en 2008 y rea-
lizado en Tarragona a 561 nifios entre 8 y 16 afios (edad media 11,8 afios). El
18,4% afirmé padecer algtin 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 evalu6 registros de urgencias en menores de
18 afios mostrando que en més de la mitad de ellos no consta la valoracion del
dolor, que tnicamente se registré en el 31,1% de historias clinicas consultadas.
Otro trabajo realizado en Ontario (Canad4) 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 modera-
do o severo el 23% mientras que el 64% manifesté haber padecido dolor
moderado o severo en algiin momento de las dltimas 24 horas’™.

Existen encuestas sobre prevalencia de dolor en atencién primaria. En
2009, un articulo publico la prevalencia de dolor crénico en pacientes que
acudieron a 40 centros de atencién primaria en Alemania. En aquellos

30 UNIDAD DE TRATAMIENTO DEL DOLOR. ESTANDARES Y RECOMENDACIONES DE CALIDAD Y SEGURIDAD



pacientes que refirieron dolor de una duracién de mas 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 osteo-
musculares”. También FrieBem CH ha comparado los datos obtenidos en
un estudio realizado en 2006 con méas de 1.200 pacientes que acudieron a las
consultas de atencién primaria con los resultados obtenidos en un estudio
similar realizado en el afio 1991. La comparacién puso de manifiesto que el
dolor fue el motivo més frecuente de consulta en ambos estudios (50,3% y
42,5%). E1 40% de los entrevistados en 2006, afirmé sufrir dolor durante
mads 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 crénico afecta a un niimero importante de ciuda-
danos. El dolor oncoldgico es padecido en el 30-85% de los pacientes con
cancer, dependiendo del tipo y el estadio®®. El dolor neuropético crénico
tiene una causalidad madltiple y dificil tratamiento®. La fibromialgia es una
entidad que ha cobrado un gran protagonismo en las dltimas décadas, esti-
mandose 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 com-
ponente neuropdtico®®, en uno de los udltimos estudios epidemiol6gicos
sobre dolor realizado en Espafia en atencién primaria.

2.2. Servicios para la atencién de personas
con dolor

Los servicios asistenciales para la atencidn a personas con dolor, fundamen-
talmente 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 cré-
nico 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

® La referencia es de 2000. Es posible que en la actualidad sea menor.
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grado de complejidad y especializacién® son: centro multidisciplinar para el
tratamiento del dolor; unidad multidisciplinar del dolor; unidad del dolor;
unidad monografica.

La informacién disponible en muchos paises sobre los servicios asis-
tenciales para el tratamiento del dolor procede de asociaciones cientificas y
profesionales para el estudio del dolor y atiende a la conceptualizacién 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 atencién 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 trata-
miento del dolor oncoldgico y los cuidados paliativos, en gran parte de los
casos. Las unidades son heterogéneas e incluyen un gran nimero de perfiles
profesionales, siendo mds delimitadas a medida que se especializan. En la
mayor parte de los paises existe una alta demanda asistencial, recursos esca-
sos y cartera de servicios dispar. Algunos ejemplos servirdn para ilustrar
este panorama.

Australia

Australia, con la colaboracién 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 cardcter multidisciplinar y 29 unidades
del dolor monograficas. En el marco conceptual de la IASP, esta sociedad
apoya la orientacién especializada de la instalacién sanitaria para la aten-
cion al dolor y el trabajo multidisciplinar. La APS reconoce la heterogenei-
dad de los servicios australianos, apuntando a la falta de consenso en los
esquemas diagndsticos y terapéuticos.

Canada

Canadé ha elaborado algunos analisis 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
crénico no oncolégico. Los resultados mostraron que el 73% de los
departamentos hospitalarios de anestesia disponia de servicios para el
tratamiento del dolor crénico no oncolédgico. El1 26% de los mismos pro-
porcionaba algin tipo de evaluacién y tratamiento multidisciplinar, pero
sOlo en tres se contaba con un equipo profesional bésico (anestesidlogo,
y profesionales de enfermeria, psicologia y fisioterapia). Los indicadores
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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, analiz6 la situaciéon en Nova Scotia (Canada),
obteniendo resultados similares: escasez de recursos, escasez de profe-
sionales especializados, considerables listas de espera e importantes
problemas organizativos. Para responder a la situacién se elaboré y pre-
supuesté un plan de accién con el propésito de mejorar la formacion, la
integracion de servicios, la adecuada utilizacién de recursos y la presta-
cion de la atencidn asistencial sobre la base de la mejor evidencia médica
disponible®.

Estados Unidos

La American Society of Anesthesiologists (ASA) y el American Pain Socie-
ty (APS) han elaborado unas directrices para el manejo del dolor crénico®.

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 oncoldgicos. En el afio 2000 se publicé el informe «Services for
patients with pain» cuyos resultados y conclusiones mostraban la falta de
recursos de estos servicios y elevados tiempos de espera’. Otro informe
publicado en el afio 2003, «Adult Chronic Pain Management Services in the
UK» mostré 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 atencién primaria o desde otros
servicios hospitalarios.

El Royal College of Anaesthetists y la Pain Society desarrollaron una
guia de buena préictica 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 prictica clinica para el
departamento de anestesia, cuidados criticos y unidad de tratamiento del
dolor®. The Royal College of Anaesthetists, dentro de los estdndares para la
especialidad, ha desarrollado los correspondientes a la unidad de dolor
crénico®. Asimismo el Royal College of Anaesthetists, dentro de las directri-
ces para la provisién de servicios de anestesia, incluye las relativas al mane-
jo del dolor crénico®. La British Pain Society ha elaborado directrices de
buena practica para el manejo del dolor®”%,
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El National Institute for Health and Clinical Excellence” ha desarrolla-
do una guia del tratamiento farmacolégico del dolor neuropético.

Espana

La atencién al dolor esta recogida entre los requisitos de los servicios comu-
nes del sistema nacional de salud.

El R.D. 1030/2006, de 15 de septiembre, establece la cartera de servi-
cios comunes del SNS y contempla, en el articulo 5, los criterios y requisitos
para la cartera de servicios comunes del SNS, las técnicas, tecnologias o
procedimientos, mencionando entre otros «contribuir de forma eficaz a la
eliminacién o disminucién 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.

La primera unidad del dolor diferenciada en Espafia se puso en
marcha en 1966 dentro del servicio de anestesiologia y reanimacién de
la Clinica de la Concepcion, Fundacién Jiménez Diaz de Madrid. En
Catalufia, la primera unidad para la atencién al paciente con dolor se
instaur6 en 1976 en el Hospital Vall d’Hebron de Barcelona. En 1982 se
establecié en el Hospital 12 de Octubre de Madrid una unidad piloto
para el estudio y tratamiento del dolor'®. En los tltimos afios, la unidad
del dolor se ha configurado con el propdsito de realizar la valoracion y
tratamiento de diferentes tipos de dolor crénico. La mayor parte de uni-
dades han surgido y se mantienen vinculadas a servicios hospitalarios de
anestesiologia y reanimacion y, en ocasiones, relacionadas con cuidados
paliativos.

Actualmente, segin el Directorio de la Sociedad Espafiola del Dolor
(SED), en Espana existen un total de 127 unidades de dolor® cuya distribu-
ciéon por comunidades auténomas se recoge en la Tabla 2.3. Estos datos
pueden variar de los recogidos por otras fuentes pues se contabilizan exclu-
sivamente las registradas en la mencionada sociedad cientifica.

© http://www.sedolor.es/diectorio.php

34 UNIDAD DE TRATAMIENTO DEL DOLOR. ESTANDARES Y RECOMENDACIONES DE CALIDAD Y SEGURIDAD



Tabla 2.3. Distribucion de unidades de dolor por comunidad auténoma

Comunidad auténoma N° de Unidades
Andalucia 14
Aragon 4
Asturias 2
Canarias 5
Cantabria 1
Castilla-La Mancha 4
Castilla y Leén 7
Cataluha 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 Espaifia son heterogéneas en cuanto a su estructura y equipa-
miento, dotacién y perfiles de personal, la cartera de servicios, relacién con
otros servicios y niveles asistenciales, actividad no asistencial y los mecanis-
mos de evaluacién y control de la actividad.

Los articulos publicados por Martinez Zapata en el aino 2005'°! y por
C. de Barutell en el afio 2009'?, basados en encuestas realizadas en los afios
2001 y 2007, ofrecen una estimacion del niimero, situacion y caracteristicas
de las UTD en nuestro pafs.

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% dis-
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ponia de personal con dedicacién exclusiva. Los recursos terapéuticos mas
utilizados fueron los fairmacos, los bloqueos nerviosos, las técnicas de admi-
nistracion de analgésicos por via epidural y las técnicas de estimulacion
transcutaneas (TENS). Los sistemas implantables fueron utilizados més
frecuentemente en la unidad de dolor de hospitales docente universitarios
que en los no universitarios. La media anual de consultas (primeras més
sucesivas) por UTD fue de 2.194.

El estudio de 2007 obtuvo informaciéon de 94 UTD, en las que traba-
jaban un total de 356 facultativos con dedicacién mayoritaria a tiempo
parcial!®. La mayor parte de los profesionales eran anestesiélogos (86%),
seguidos por neurocirujanos (3% ) y médicos de familia (3%). En el 37% de
las UTD existia un especialista en psicologia con dedicacién parcial. 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 con-
sultas y quir6fanos generales del hospital. En un 72% de las UTD encues-
tadas se llevaban a cabo actividades de formacién continuada, mientras que
en un 26% no se realizaba ninguna actividad docente.

En cuanto a la actividad asistencial'® la poblacion de cobertura media
de las UTD en Espaiia, en 2001, fue de 355.601 personas y el nimero 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 distribucion
territorial, reclama su normalizaciéon dentro de la estructura asistencial del
SNS!%3, 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 poblacion infantil y juvenil (véase
Anexo 1 para detalles de la atencién al dolor crénico en esta poblacién).

El estudio PHANDORA®9, 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 Espaifia:

e La especialidad que deriva més 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 mas de 10 afios).

(19 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
(reumatologo), M® Jesds Rodriguez (anestesidloga), Lorenzo Jiménez (rehabilitador) y Daniel
Samper (anestesi6logo) en colaboracién con 160 especialistas de UTD espafiolas.
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e El 43% de pacientes tienen sobrepeso.

e Mais del 27% de los pacientes estdn solteros o viudos, que presupone

que pasan solos buena parte del dia o la noche.

e El 29% del los pacientes estdn jubilados y solo el 20% estdn en

situacién laboral activa.

¢ Entre las comorbilidades predomina la hipertension, la dislipemia y

la depresion.

¢ Predomina el dolor no oncolégico 96,3% y de estos, el musculoes-

quelético en un 86,2%.

¢ La fibromialgia afecta al 9,1% de los pacientes.

¢ Lalocalizacién mas frecuente es en columna, con un 40% en regioén

lumbar.

¢ Se observa una significativa variabilidad en la utilizaciéon de AINE,

opioides y anticonvulsivantes, antes y después de ser visitados en la
UTD.

e Un 55% de los pacientes de la UTD son tratados con técnicas inter-

vencionistas percutdneas.

Extremadura ha sido la primera comunidad auténoma que ha dispues-
to de un Programa Regional del Dolor en el afio 2003'*, El Departament de
Salut de Cataluiia realiz6 en 2009 una encuesta sobre la actividad y el recur-
so humano de la UTD con objeto de con objeto de evaluar y mejorar las
UTD en Catalufia!®(b,

2.3. Acreditacion y estdndares

En el ambito de la atencién al dolor existen sistemas de acreditacion, reco-
mendaciones y buenas précticas orientados a establecer una asistencia
actualizada, segura, eficaz y eficiente al paciente con dolor, mejorando el
proceso asistencial y optimizando los resultados!%:107:18,

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 acreditacién de la Joint Commission para centros de
atencién sanitaria, de origen norteamericano, recoge un conjunto de
estandares relacionados con la atencién de calidad a la persona con dolor,
como son el reconocimiento del derecho a una atencion adecuada, la eva-

(D http://www.gencat.cat/salut/depsalut/html/ca/dir2251/index.html
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luacién de la situacién de dolor, la planificacién 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 TASP recoge una serie de requisitos para el «reconocimiento» del
profesional médico dedicado al tratamiento del dolor y establece un curri-
culum 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 Ame-
rican Board of Interventional Pain Physician (ABIPP)1? del World Institute
of Pain™ (WIP). La SED ha definido un sistema de acreditacién para pro-
fesionales y unidades. El programa relativo a profesionales se refiere tinica-
mente 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 estan-
dares para la UTD!"2 La SED ha desarrollado tres programas de acredita-
cién relacionados con la atencién al dolor crénico, dolor agudo y dolor
oncoldgico, para los que se han definido un conjunto de estdndares. La
SED otorga esta acreditacion de la UTD en cuatro niveles que reprodu-
cen conceptualmente la clasificacién de la IASP: Nivel IV Unidad multidis-
ciplinar para el estudio y tratamiento del dolor; Nivel III Unidad multidis-
ciplinar para el tratamiento del dolor; Nivel II Unidad unidisciplinar para
el tratamiento del dolor; Nivel I Unidad de técnicas especificas de trata-
miento del dolor.

La Sociedad Madrilefia del Dolor ha elaborado recientemente un con-
junto de estandares de calidad y catdlogo de procedimientos de las UTD!3.

Existen referencias al dolor en sistemas de acreditacién especificos de
algunos paises. Por ejemplo, el sistema nacional de acreditacién de los ser-
vicios de salud de Australia ha elaborado estdndares especificos para la
evaluacién y tratamiento del dolor'*y Estados Unidos estableci6 en el afio
1983 unos requerimientos minimos para los centros sanitarios de atenciéon
al dolor, siguiendo las indicaciones de la American Pain Society y la Comis-
sion on Accreditation of Rehabilitation Facilities.

(12 http://www.abipp.org
(3 http://www.wolrdinstituteofpain.org
(9 http://www.sedolor.es/contenido.php?id=75
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En la revisiéon de estdndares del «Achieving Improved Measurement»
del Canadian Council on Health Services Accreditation»"), se ha incorpora-
do la gestioén del dolor como un estdndar especifico. Asi, se incluyen crite-
rios sobre tratamiento del dolor que deben estar basados en la evidencia y
hacen un mayor énfasis en la capacitacion y actualizacién de conocimientos
del personal sanitario, asi como en la informacién a los pacientes y familia-
res sobre las opciones y estrategias actuales que pueden ser utilizadas en el
tratamiento del dolor. Ademads, se contempla la gestion del dolor en rela-
cién a la seguridad del paciente, haciendo especial referencia al uso de
opioides (Standards-Statement-CCHSA).

Ademas del amplio desarrollo de guias de préctica clinica para el
manejo de diferentes tipos de dolor!® en nuestro entorno existen instru-
mentos basados en la mejor evidencia cientifica para la mejora de la calidad
y seguridad de la asistencia en determinadas situaciones clinicas que se
acompaiian de dolor. Se trata de los procesos asistenciales integrados (PAI)
puestos en marcha en algunos servicios publicos de salud. Cabe hacer refe-
rencia especial al proceso de dolor crénico no oncoldgico, disefiado en la
comunidad auténoma de Andalucia®®!!® La Generalitat de Catalufa estd
desarrollando un modelo de atencidn para los pacientes con dolor crénico!®
y la Comunidad Auténoma de Andalucia, el Plan Andaluz Integral de
Atencién a Personas con Dolor!".

La Royal Pain Society y el Royal College of Anesthetics del Reino
Unido han establecido algunos estdndares minimos para los implantes en
las UTD de ese pais”!8,

(5 http://www.accreditation.ca

(19 Disponibles en:
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/library/plantillas/externa.asp?
pag=http://www.juntadeandalucia.es/salud/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 aten-
dido en la UTD vy, de forma general, aquellos otros incluidos en la norma-
tiva y que deben de ser tenidos en cuenta en el centro sanitario en donde se
ubica esta unidad.

3.1. Informacion a paciente y cuidador”

La implicacién del paciente en el cuidado de su propia salud es un ele-
mento 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 informacion

asistencial, en los siguientes términos:

1. «Los pacientes tienen derecho a conocer, con motivo de cualquier
actuacion en el ambito de su salud, toda la informacion disponible
sobre la misma, salvando los supuestos exceptuados por la Ley. Ade-
mds, toda persona tiene derecho a que se respete su voluntad de no
ser informada. La informacion, que como regla general se propor-
cionard verbalmente dejando constancia en la historia clinica, com-
prende, como minimo, la finalidad y la naturaleza de cada interven-
CiOn, Sus riesgos y SUS COnSecUuencias».

2. «La informacion clinica forma parte de todas las actuaciones asisten-
ciales, serd verdadera, se comunicard al paciente de forma compren-
sible y adecuada a sus necesidades y le ayudard 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.

(7 El familiar o acompaiiante adquiere una dimensién adicional en su papel como cuidador.
La participacion 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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En Ia literatura se han referenciado distintas razones por las que el
paciente necesita informacion'’®, entre las que destacan las siguientes: tran-
quilizarse y afrontar la situacién en las mejores condiciones posibles; hacer-
se una idea realista del prondstico; 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 realizacion de procedimientos diagndsticos y terapéuticos invasivos, asi
como la administracién de tratamientos que impliquen riesgos o inconve-
nientes de notoria y previsible repercusion negativa sobre la salud del
paciente, requerird su consentimiento por escrito segtin lo previsto en la
legislacion aplicable.

La realizacion de cualquier procedimiento que implique un cierto
nivel de riesgo debe disponer de un entorno de informacién 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 informa-
cién particularizada por cada procedimiento diagndstico o terapéutico de estas
caracteristicas incluido en la cartera de servicios de la UTD.

El consentimiento informado estd regulado por la Ley 41/2002, de 14 de
noviembre, bésica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informaciéon y documentacién 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 informa-
cién adecuada, para que tenga lugar una actuaciéon que afecta a su salud».
Cada hospital debe disponer de los documentos normalizados de consenti-
miento 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 cuan-
do se modifiquen los procedimientos o se identifiquen nuevos riesgos.

El consentimiento informado abordara de forma especifica los aspec-
tos relativos al procedimiento a realizar y el tipo de régimen asistencial
(ambulatorio/ingreso), incluyendo unos apartados minimos de informa-
cion': identificacion del enfermo, del médico que indica y pide el consen-
timiento, y de los servicios médicos que lo llevaran a cabo; nombre, descrip-
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cion y objetivos del procedimiento diagnostico o terapéutico; riesgos
generales y especificos personalizados; beneficios esperados y alternativas
diagnosticas/terapéuticas; informacion del derecho a aceptar o a rehusar lo
que se le propone y a retractarse del consentimiento ya decidido, e informa-
cion del derecho a explicitar los limites que crea convenientes; confidencia-
lidad 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 catdlogo de procedimientos informados®®.

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

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

Resulta importante que el paciente entienda los riesgos y beneficios de
la intervencién clinica o de la investigacién. Se ha demostrado que la com-
prension de riesgos y beneficios es relativamente pobre tanto en la investi-
gacion como en el dmbito clinico’. Por ello, el National Quality Forum
(NQF) recomienda preguntar a cada paciente o tutor legal que explique en
sus propias palabras la informacién relevante sobre los procedimientos o
tratamientos para los que se solicita el consentimiento!?2.

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 modifica-
cion en las sucesivas revisiones.

Actualmente los objetivos terapéuticos en la UTD se orientan a recu-
perar o mejorar la funcién y la calidad de vida, mdas 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 situaciéon; mejorar el
nivel de funcionamiento fisico; disminuir la percepcién 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.

(9 http://www.sedolor.es
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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,
maés altas de lo que se considera un éxito desde el punto de vista asistencial
y de investigacién. Esta situaciéon puede conllevar un inadecuado cumpli-
miento de los tratamientos, o que el paciente busque 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 interpretacién cognitiva'?.
Ademais, se debe valorar la informacién que aporta la medicina basada en la
evidencia que, en ocasiones, favorece el tratamiento conservador frente al
intervencionismo'?, lo que puede defraudar las expectativas del paciente!'?.

En Espaiia, 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 opinién 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) Elcodigo ético.
d) Las guias, vias o protocolos de préctica clinica y de cuidados.
e) Los procedimientos escritos de ensayos clinicos.
f) Cumplimiento de la normativa sobre productos sanitarios®.

(1% Para mayor informacién sobre el tema constiltese: Unidad de cuidados paliativos. Estdanda-
res y recomendaciones. AC-SNS. MSPSI. 2009; y documentos relacionados con la Estrategia
en cuidados paliativos del SNS. http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/cuidados-
Paliativos.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 informaético,
material u otro articulo, utilizado solo o en combinacion, incluidos los programas informaticos
destinados por su fabricante a finalidades especificas de diagndstico y/o terapia y que interven-
gan en su buen funcionamiento, destinado por el fabricante a ser utilizado en seres humanos
con fines de: diagnéstico, prevencion, control, tratamiento o alivio de una enfermedad; diag-
noéstico, control, tratamiento, alivio o compensacién de una lesién o de una deficiencia; inves-
tigacidn, sustituciéon o modificacién de la anatomia o de un proceso fisioldgico; regulacion de
la concepcién; y que no ejerza la accién principal que se desee obtener en el interior o en la
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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.

1)  Ellibro de reclamaciones y sugerencias.

m) La péliza de seguros.

Se deberd garantizar el derecho de acceso a estos documentos por
parte del paciente o persona vinculada por razones familiares o de hecho,
en los términos seflalados en la legislacion vigente, a excepcion de los sefia-
lados en las apartados d), e) y j).

A continuacién se desarrollan algunos aspectos relativos a estos dere-
chos. Los apartados a) cartera de servicios, y g) historia clinica, estan con-
templados en el capitulo 5, de organizacion y gestion, de este documento.

Plan de acogida

En el caso de que la UTD disponga de camas de hospitalizacién, debera
tener un plan de acogida destinado al paciente ingresado.

Cadigo ético
El hospital con UTD dispondra de un cddigo ético, en el que se plasme el
conjunto de principios y reglas éticas que inspiraran su actividad.

Guias de practica clinica

Como en el resto de unidades y servicios del hospital, la UTD dejara cons-
tancia documental fehaciente de las guias, vias o protocolos de préctica
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.

superficie del cuerpo humano por medios farmacoldgicos, inmunoldgicos ni metabdlicos, pero
a cuya funcién puedan contribuir tales medios.
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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 administracién competente
de acuerdo con la normativa especifica en la materia.

Reclamaciones y sugerencias

El hospital tendrd, a disposicion del usuario, hojas de reclamaciones y suge-
rencias que permitan dejar constancia de las quejas, reclamaciones, iniciati-
vas o sugerencias relativas a su funcionamiento que estimen convenientes.

Su existencia se sefializara de forma visible y su situacién debera ser la
mads 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 remision a la administracion
competente, de acuerdo con lo previsto en la normativa autonémica corres-
pondiente.

Las quejas, reclamaciones, iniciativas y sugerencias deberdn 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 precepti-
vo 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 pdlizas

El hospital y, en su caso, el profesional sanitario por cuenta propia deberan
conservar copia de los documentos acreditativos de las garantias de respon-
sabilidad exigidas.
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4. Seguridad del paciente

La provisién 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 enferme-
dades. Esta evolucién ha ido acompafada de un incremento en la comple-
jidad de la organizacién, incorporacién 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 (cir-
cunstancias 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. mues-
tran que se producen EA en 8%-12% de los pacientes hospitalizados®!. En
Espafia, los datos del Estudio ENEAS muestran que el 9,3% de los pacien-
tes hospitalizados en el SNS sufren EA relacionados con la atencién sanita-
ria, de los cuales casi el 50% podria ser prevenible aplicando practicas
seguras de efectividad demostrada'®2.

Los errores asistenciales tienen consecuencias graves para el paciente
y su familia, generan un coste asistencial y econémico muy elevado, erosio-
nan 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
minimizacién del riesgo de producir dafio innecesario al paciente asociado
a la atencion sanitaria, constituye hoy en dia una prioridad para las princi-
pales 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 cohesién y
calidad del SNS@Y, ha considerado que la seguridad del paciente es un com-
ponente clave de la calidad y la ha situado en el centro de las politicas sani-
tarias. Asi se refleja en la estrategia ndmero ocho del Plan de Calidad del
SNS¢, cuyo objetivo es mejorar la seguridad del paciente atendido en los

@) Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesidn y calidad del SNS. BOE n° 128 (29-5-2003).
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centros sanitarios del SNS a través de distintas actuaciones, entre las que se
encuentran: promover y desarrollar el conocimiento y la cultura de seguri-
dad del paciente entre los profesionales y los pacientes; disefiar y establecer
sistemas de informacion y notificacion de EA; e implantar practicas seguras
recomendadas en los centros del SNS. Esta estrategia se basa en las reco-
mendaciones de la Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente de la
OMS y de otros organismos internacionales'?.

Cabe destacar que la implantacion de algunas de las précticas bdsicas
que permiten promover la seguridad del paciente, como es la disponibilidad
de historia clinica electrénica o la prescripcién electrénica, estd determina-
da 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 précticas seguras recomendadas por agen-
cias gubernamentales para la prevencion de EA en pacientes atendidos en
los hospitales en funcién de su impacto y la complejidad de su implanta-
cion'®,

4.1. Eventos adversos de las intervenciones
en dolor

Distintos EA han sido registrados e informados principalmente relaciona-
dos con el manejo intervencionista del dolor. Por ejemplo, debido a la
inyeccién epidural de corticoides u otros fairmacos se han descrito: cefalea
espinal, formacion de abscesos!*, hematoma epidural'*’, necrosis de reti-
na'¥!, meningitis, aracnoiditis e inyeccion subdural o subaracnoidea inadver-
tida, cuadriplejia transitoria'®?, infarto del cordén medular'®, e infarto
cerebeloso'. No obstante, estudios recientes sobre los eventos adversos del
manejo intervencionista del dolor en UTD, no muestran la presencia de
complicaciones graves y son infrecuentes'*46. Estos estudios han informa-
do sobre la aparicién de cefalea transitoria en 8% de los pacientes, de las
que el 90% fueron leves y respondieron a hidratacién, paracetamol y repo-
so, aunque su duracién varié desde los 30 minutos hasta los 4 dias. Estos
estudios también informaron de alteraciones hemodindmicas que provoca-
ron la suspensién de la intervencidn; concretamente, el 1,5% de los pacien-
tes 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
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mmHg. Una encuesta postal'¥’ a una muestra aleatoria de 105 clinicas de
dolor en EEUU, respondida por 61 centros, puso 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 seflalados 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 creacién de una cultura de seguridad se considera un paso decisivo para
lograr la mejora de la seguridad del paciente y constituye la primera précti-
ca segura recomendada por el Comité de Sanidad del Consejo de Europa,
el National Quality Forum y otras organizaciones$%. Segtin el US
Department of Veterans Affairs la cultura de seguridad podria entenderse
como «todas aquellas caracteristicas de una organizacién, como los valores,
la filosofia, las tradiciones y las costumbres que conducen a un comporta-
miento de busqueda continua, tanto individual como colectiva, de la forma
de reducir al maximo los riesgos y los dafios que se pueden producir duran-
te los distintos procesos de provision de la asistencia sanitaria»™’. En el
ambito europeo, una de las definiciones mds aceptadas es la de la Sociedad
Europea de Calidad Asistencial (ESQHC) «Modelo integrado de compor-
tamiento individual y organizativo orientado a minimizar los dafios relacio-
nados con la atencién sanitaria»'>.

Una cultura de seguridad es esencialmente una cultura en la que la
organizacion, los procesos y los procedimientos de trabajo estdn enfocados
a mejorar la seguridad; donde el profesional, concienciado de manera cons-
tante y activa del riesgo de que se produzcan errores o, dicho de otra mane-
ra, 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 creacion y mantenimiento de una cultura de segu-
ridad en el hospital con UTD.

Se deben realizar reuniones periédicas del equipo de la UTD para
analizar con un enfoque sistémico los incidentes de seguridad que hayan
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ocurrido en la unidad y, especialmente, para establecer las medidas de pre-
vencion pertinentes!>.

Se debe realizar un analisis de riesgos proactivo (mediante un Andlisis
Modal de Fallos y Efectos ~AMFE- o similar) de aquellos procedimientos
que puedan suponer un mayor riesgo en la unidad, con el fin de identificar
los posibles fallos que puedan existir e implantar medidas para subsanarlos.
Se recomienda efectuar al menos un andlisis 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 res-
pecto a temas de seguridad de pacientes, incluyendo regularmente la discu-
sion sobre incidencias de seguridad registradas y la revision 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
formacion continuada.

Se debe actualizar regularmente la informacién 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 itiles 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 profe-
sionales en multiples unidades, como pueden ser atencién primaria, atencion
ambulatoria especializada, atencion de emergencia, atencién hospitalaria o
rehabilitacion'. De forma adicional, puede relacionarse (por ejemplo, en la
hospitalizacion o en observacién de urgencias) con tres turnos de personal
cada dfa. 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 visi-
ta. Esto desorienta al paciente y disminuye la efectividad de los tratamientos.

La comunicacidn 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 interpretacién incorrecta de la informacioén, 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
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una mayor vulnerabilidad a las brechas de comunicacién durante el traspa-
soB*que conducen a EA.

La comunicacién en el momento del traspaso estd relacionada con el
proceso de pasar la informacion especifica de un paciente de un prestador
de atencién a otro y de un equipo de prestadores al siguiente, o de los pres-
tadores de atencidn al paciente y su familia a efectos de asegurar la conti-
nuidad y la seguridad de la atencién del paciente. Aumentar la efectividad
de la comunicacion entre los profesionales implicados en la atencion al
paciente durante el traspaso es un objetivo de seguridad prioritario para la
grupos lideres en seguridad, como la OMS', la Joint Commission' y el
National Quality Forum'.

Se recomienda estandarizar la comunicacion entre los profesionales en
el momento del traspaso, los cambios de turno y entre las distintas unidades
de atencidn en el transcurso del traspaso de un paciente a otra unidad o
ambito asistencial. Para ello se recomienda la asignacién de tiempo sufi-
ciente para comunicar la informacién importante y para formular y respon-
der preguntas sin interrupciones; y el uso de la técnica SBAR™”: modelo de
lenguaje comun para comunicar la informacién crucial, estructurada en
cuatro apartados: S = Situation (Situacién); B = Background (Anteceden-
tes); A = Assessment (Evaluacién); R = Recomendation (Recomendacién).

Se recomienda estandarizar el alta para garantizar que en ese momento,
el paciente y su siguiente prestador de atencidn sanitaria obtengan la infor-
macion clave referente a los diagndsticos al alta, los planes de tratamiento y
cuidados, los medicamentos, y los resultados de las pruebas. Para ello se reco-
mienda el uso de listas de comprobacion (checklist)'#*1% para verificar la
transferencia eficaz de los principales elementos de informacion clave.

4.4. Seguridad en el uso de los medicamentos

Los medicamentos constituyen la intervencion sanitaria més frecuente, por
lo que no es de extrafiar que sean una de las principales causas de EA en la
asistencia sanitaria, tanto en el &mbito hospitalario como en el &mbito ambu-
latorio. 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!321%.

Una gran parte de los errores de medicacién se producen en los proce-
sos de transicion asistencial, fundamentalmente por problemas en la comuni-
cacién de la informacién sobre la medicacion entre los profesionales respon-
sables 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
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reingresos hospitalarios'®*!¢!. Por ello, actualmente se recomienda que se pro-
mueva la implantacion de practicas de conciliacion de la medicacion en las
transiciones asistenciales'**'2, de forma muy especial, la conciliacion al ingre-
so y cuando se cambia la terapia parenteral a oral, posologia y horario.
Referencia especial debe hacerse a la seguridad en el uso de los opio-

des, existiendo una abundante literatura en relacién con este aspec-
t0163,164,165.166,1674,168,169,170.

4.5. Seguridad en el uso de los productos
sanitarios

ElI R.D. 1591/2009, de 16 de octubre, por el que se regulan los productos sani-
tarios, prevé la obligacién de los profesionales sanitarios y autoridades que,
con ocasién de su actividad, tuvieran conocimiento de cualquier funcionamien-
to defectuoso o alteracion 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 proce-
dimientos que se deriven de la aplicacion de las incidencias sefialadas en el
parrafo anterior, el cual supervisara igualmente el cuamplimiento de las obli-
gaciones establecidas por el R.D. 1591/2009 en relacién con las tarjetas de
implantaciéon de los productos sanitarios. El responsable de vigilancia
comunicard sus datos a la autoridad sanitaria de la correspondiente comu-
nidad 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 identificacién
inequivoca del paciente! que se listan a continuacion.
¢ Fomentar, al menos, dos identificadores, apellidos y nombre, fecha
de nacimiento, nimero de historia clinica, nimero de tarjeta sanita-
ria. Ninguno de ellos deber4 ser el nimero de cama.
e Utilizar una pulsera identificativa, impresa de forma automatica,
que contenga los datos de identificacion.
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e Elaborar y difundir protocolos que contemplen criterios claros para
la identificaciéon 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 extraccién.

e 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 identifica-
cién de los pacientes y la necesidad de su verificacidn ante cualquier
intervencion de riesgo.

e Transmitir a los profesionales la necesidad de comprobar la identi-
dad 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.

e Hacer un seguimiento peridédico del proceso de identificacién en los
pacientes ingresados.

4.7. Seguridad del paciente y gestion de
riesgos sanitarios®

Las buenas préacticas en términos de seguridad del paciente requieren una
organizacién para la gestiéon de la seguridad. Los centros sanitarios deben
desarrollar sistemas eficaces para asegurar, a través de la direccién 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 revisién de la cultura organizativa, evaluacién del riesgo,
entrenamiento, protocolos, comunicacion, auditoria y aprendizaje de los
efectos adversos, reclamaciones y quejas.

En el hospital, dependiendo de la direccion asistencial y de la politica
de la comunidad auténoma, existira una unidad funcional de gestiéon de
riesgos (o cualquier otra unidad, comision o grupo de trabajo estable) que
tenga como mision hacer una adecuada gestion de los riesgos sanitarios
desde la identificacion y registro de los EA asociados a la atencion sanitaria
al analisis de los mismos para aplicar acciones de mejora que permitan su
prevencion y minimizacion.

22 Este apartado estd basado en el del mismo enunciado del documento: Bloque quirtrgico.
Estdndares y recomendaciones. AC-SNS. MSPS. Madrid. 2009.
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4.8. Implicacion del paciente en su seguridad

En numerosas de las medidas de seguridad mencionadas se ha sefialado la
importancia de la implicacién del paciente en su propia seguridad, que con-
tribuye a'’?: alcanzar un diagndstico 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 provisién 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 cali-
dad y la seguridad en el proceso de la atencién 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 Espafia y en el marco de la Estrategia de Seguridad del Paciente se
cred en el ano 2008, tras un trabajo de anélisis y consenso con un grupo de
representantes de pacientes y consumidores, la Red Ciudadana de Forma-
dores 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 uti-
lizando una metodologia formativa en cascada que va alcanzado a pacientes
en diferentes CCA A para constituir una red de trabajo orientada a la mejo-
ra de la calidad y la seguridad de los servicios sanitarios del SNS.

4.9. Prevencidn de la infeccion relacionada
con la atencidn sanitaria

La infeccion asociada a la atencién 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%), infeccién respiratoria (24%),
infecciéon de sitio quirdrgico (17%) y infeccion asociada a catéter (10,5%)
Estas infecciones son dificiles de tratar debido a la resistencia antimicrobia-

@ www.who.int/patientsafety/patients_for_patient/en/index.html
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na que presentan los organismos patégenos implicados®. El paciente
ingresado en la UTD es susceptible a estas infecciones por el tipo de proce-
dimientos 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®, asi
como las medidas para la insercidn 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 estdndares y recomendaciones elaborados por la AC-SNS
del MSPSI se recogen las recomendaciones de autoproteccion especificas
para distintas modalidades y dmbitos asistenciales.

El hospital con UTD tendra implantado un plan de autoproteccién,
que establecerd la organizacion de los medios humanos y materiales dispo-
nibles para la prevencion del riesgo de incendio o de cualquier otro equiva-
lente, asi como para garantizar la evacuacién y la intervencién inmediata,
ante eventuales catastrofes, ya sean internas o externas.

El plan de autoproteccién comprenderd la evaluacion de los riesgos,
las medidas de proteccion, el plan de emergencias y las medidas de implan-
tacién y actualizacion.

4.11. Seguridad del paciente en la UTD ©7

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. Ade-
maés, se emplean en ella técnicas diagndsticas y terapéuticas cada dia mas

@9 European Centre for Disease Prevention and Control, [web site].
www.ecdc.europa.eu/en/healthtopics/Pages/Healthcare-associated_Infections_(HCAI).aspx
@) www.seguridaddelpaciente.es/index.php/proyectos/financiacion-estudios/programa-higie-
ne-manos.html.

@9 www.seguridaddelpaciente.es/index.php/lang-es/proyectos/financiacion-estudios/proyecto-
bacteriemia-zero.html

@) Apartado elaborado por J. J. Pérez Lézaro, basado en el trabajo de la EASP recogido en
la referencia 173.
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sofisticadas e invasivas y, por tanto, no exentas de incidentes y accidentes
de consecuencias negativas para el enfermo.

Para la elaboracién de este apartado se constituyd un grupo de trabajo
especifico que, seleccionado y coordinado por la Escuela Andaluza de
Salud Publica (EASP), identificé los EA més graves y que con mas frecuen-
cia acontecen en las UTD'3. La metodologia de trabajo fue cualitativa,
basada en un panel de personas expertas. El objeto del trabajo fue la iden-
tificacion de los diferentes tipos de EA y el disefio de un programa de segu-
ridad tipo del paciente en la UTD, flexible para su implantacién adaptada
a la situacion particular de cada unidad.

El anélisis de los fallos que generan estos EA, mediante la herramien-
ta 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 reduccién de la aparicién de
aquellos EA, posibilitando al paciente una atencién més segura. Estas
acciones se han sintetizado y resumido en una serie de recomendaciones
que, en la realidad operativa de las UTD, permitird reducir al minimo las
consecuencias indeseables que acompaifian a la asistencia.

Para la identificacion de los EA, se defini6 el evento adverso como un
dafio o lesion relacionada con la asistencia sanitaria, mas que con las com-
plicaciones de la enfermedad del paciente. Incluye todos los aspectos de la
atencion tales como diagndstico y tratamiento, asi como los sistemas y equi-
pamientos utilizados.

En la realizacion de este trabajo se han tenido en cuenta las reco-
mendaciones de la OMS recogidas en Marco Conceptual de la Clasifica-
cién Internacional para la Seguridad del Paciente!*®. La OMS define el
dafio asociado a la atencioén sanitaria como el dafio que deriva de los
planes o medidas adoptados durante la prestacion de atencién sanitaria o
que se asocia a ellos, no el que se debe a una enfermedad o lesién subya-
cente. Los dafios comprenden las enfermedades, las lesiones, los sufri-
mientos, 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 catdlogo 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 estimé que tenia interés clini-
co dejar constancia de estos hallazgos, aun sacrificando el refinamiento
taxonémico. El respeto a la propuesta grupal explica que alin aparezcan
algunos eventos adversos en la relaciéon definitiva que no lo son en sentido
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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 compren-
sion, fueron agrupados (Tabla 4.1.) segtin el aspecto asistencial con el que
estan relacionados, en medicacion (44,7%), técnicas invasivas (22,3%), pro-
ceso asistencial (14,9%), informacién y educacién del paciente (8,9%) y
préctica clinica (7,4%).

Tabla 4.1. Clasificacion de los eventos adversos

Eventos adversos N°

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

Posteriormente se calcul6 la puntuacion del indice de priorizacién de ries-
go (IPR) del evento adverso. Los que obtuvieron una mayor puntuaciéon
fueron:
e Mantenimiento o aumento de la discapacidad del paciente (261,3)
e Padecimiento del dolor de forma innecesaria (242,7)
* (*) Automedicacion (217,7)
e Persistencia del dolor del paciente (195,7)
¢ Duplicidad de medicacién en tratamiento del dolor y trastorno men-
tal (186,7)

® Problemas digestivos (185,3)

¢ Efectos secundarios de técnicas invasivas con indicacién incorrecta
(178,5)

e 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 puntua-
cién mas elevada del indice se interpreta como mayor prioridad para buscar
acciones de prevencion del fallo.

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

2. Préctica clinica adecuada (83; 18,2%): conjunto de acciones preven-
tivas dirigidas a mejorar la practica clinica.

3. Actividades formativas dirigidas a los profesionales (62; 13,6%). La
formacioén se consideré una herramienta de mejora de la calidad de
la asistencia, por ello se sugirid la necesidad de poner en marcha y
mantener un programa de actividades docentes especificas orienta-
das a la prevencion 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 decidi6 sepa-
rarlo del mismo. Todas las acciones preventivas de este grupo con-
sisten en la elaboracién de guias, protocolos o procedimientos para
técnicas invasivas y otros aspectos. Igualmente se sefialé que, en el
caso de que la UTD disponga de protocolos, se deberia garantizar
que se aplican, se revisan y actualizan periddicamente.

5. Informacioén especifica al paciente (38; 8,3%), se recomendé que la
UTD elabore una Guia de informacién al paciente y cuidadores.
Légicamente, los contenidos de la informacién son los que tienen
que ver con la enfermedad, los firmacos que se usan para su trata-
miento, efectos secundarios, complicaciones posibles, preparacion
previa a las técnicas, asociacionismo, higiene y actividad fisica y
otros. La informacién debe ir dirigida fundamentalmente a que la
persona demandante de asistencia sanitaria sea consciente de los
posibles efectos adversos, tome medidas para su prevencion, detec-
te precozmente su aparicién 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 organizacién de otros profesionales fuera de la UTD.

7. Listado de comprobacién o checklist (26; 5,7%). Algunas acciones
preventivas consistian en la verificaciéon 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 informacién y comunicacién (11; 2,4%). En este
apartado se incluyeron medidas preventivas que garanticen una
buena comunicacién con atencién primaria y disponer de una serie
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de alertas que permitan adoptar a tiempo decisiones que permitan
evitar la apariciéon de determinados EA. Para ello se recomendo la
incorporacién al proceso asistencial de aplicaciones informadticas
especificas, destacando la puesta en marcha de la historia clinica
electrénica tnica.

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

Como puede desprenderse de la lectura del listado de grupos de accio-
nes 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 reco-
mendaciones es que la relaciéon de EA obtenida no es exhaustiva. Légica-
mente, en la préctica aparecerdn otros EA que el grupo no pudo identificar
durante la realizacion del trabajo. Por otra parte, el futuro traerd de la
mano nuevos medios diagndsticos y terapéuticos que se acompafiardn 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 ser de
utilidad para la mejora de la atencién 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 organizacién del trabajo. Adi-
cionalmente, el apartado de seguridad del paciente tiene un interés docente,
muy especialmente en la acogida y formacion de profesionales de nueva
incorporacién a las UTD.
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5. Organizacion y gestion

El modelo asistencial de la atencién al dolor debe basarse en una estrategia
de atencion sistemadtica, vinculada al nivel de necesidades del paciente,
especializando la atencion en la punta de la pirdmide (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'717>176 y ytilizado en otros documentos elaborados por la AC-SNS,
como los referidos a la unidad de pacientes pluripatoldgicos* o cuidados
paliativos’. En la punta de la pirdmide se situaria la unidad de dolor, la cual
debe colaborar con otras unidades, especializadas o dependientes de aten-
cién primaria, en el manejo del paciente con dolor crénico complejo.

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

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

Entre los objetivos principales de la UTD destacan''® los siguientes: ali-
viar 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 quirdrgicas y otros trata-
mientos); 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; funcién fisica y estado psicoldgico; el consumo de medicamen-
tos; uso de servicios sanitarios; y la capacidad laboral); promover la educacién
biosanitaria de la poblacién en relaciéon con el manejo del dolor; investigar
sobre la epidemiologia, etiologia, evaluacién 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 estd dedicado a aquellos criterios y orientaciones referi-
dos a los distintos atributos de la UTD como organizacion: tipologia de
unidades y cartera de servicios; relaciéon de la UTD con otras unidades;
criterios de inclusién del paciente; organizacién y funcionamiento de la
UTD; sistema de informacion; y aspectos relativos a la gestion de pacientes.
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5.1. Tipologia de unidades

La IASP ha definido una tipologia de centros para la atencién al dolor créni-
co 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 monografica.

Tomando como base esta clasificacion, la SED establece cuatro cate-
gorias de acreditacion de UTD. Las unidades tipo II1 y IV de la clasificacién
SED se diferencian en la realizaciéon de actividades de investigacién y
docencia. En este documento se ha considerado que toda UTD multidisci-
plinar debe desarrollar estas actividades®, por lo que se unifica el tipo IIT
y el IV de la SED en un tnico tipo III.

Centro o unidad multidisciplinar para el estudio y
tratamiento del dolor (UTD IlI)

El centro o unidad multidisciplinar es el tipo mas complejo de UTD. Se
estima la necesidad de disponer de una UTD tipo III por cada 1,5-2 millo-
nes de habitantes!”.

Las caracteristicas del centro o unidad multidisciplinar para el estudio

y tratamiento del dolor o UTD tipo III son:

e 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 formacién avanzada en
medicina del dolor, entonces debera crearse la figura del director
médico que se encargard de supervisar los servicios médicos dispen-
sados por la unidad.

e Disponer de un espacio fisico propio y adecuado para realizar sus
actividades. Debe tener recursos propios para el manejo del pacien-
te ingresado o en régimen de consulta externa.

¢ Atender un minimo de actividad estimado en 800 primeras visitas al
aflo, permitiendo asi mantener y actualizar conocimientos sobre el
diagndstico y tratamiento del dolor®.

e Estar en condiciones de tratar al paciente con dolor crénico de cual-
quier etiologia, abordando aspectos médicos, psicoldgicos, sociales y
laborales.

@ Modificado de: Bases de la SED para la acreditaciéon de Unidades de Tratamiento del
Dolor. Documento modificado por la Junta Directiva de la SED, 11 de marzo de 2006.

@ En comunidades auténomas insulares o regiones sanitarias con poblacién dispersa puede
considerarse esta cifra a la baja (500-600 primeras visitas).

62 UNIDAD DE TRATAMIENTO DEL DOLOR. ESTANDARES Y RECOMENDACIONES DE CALIDAD Y SEGURIDAD



Disponer de una dotacion de recursos humanos propios, suficiente
para realizar sus actividades y con conocimientos amplios y actuali-
zados sobre ciencias bdsicas (anatomia, bioquimica, fisiologia, far-
macologia) 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 psicélogo 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 III deben tener formacién avanzada en medicina del dolor.
Debe disponer de psicologos, enfermeras, fisioterapeutas, terapeu-
tas ocupacionales y trabajadores sociales como personal sanitario no
médico integrado. La necesidad de otro tipo de personal sanitario
estard en funcion de la poblaciéon a la que atiende la UTD II1.

El personal sanitario propio de la unidad debe realizar sesiones cli-
nicas periédicas.

Debe contar con la colaboracién estable de otros especialistas (man-
tener sesiones interdisciplinares de dolor, elaborar protocolos,
investigar en dolor).

Debe ofrecer posibilidades diagnésticas y terapéuticas, que abar-
quen tratamientos farmacolégicos y no farmacolégicos, incluyendo
tratamientos invasivos de elevada complejidad.

Debe elaborar una historia clinica del dolor, solicitar y evaluar estu-
dios complementarios, practicar un examen fisico completo y eva-
luar al paciente utilizando técnicas actualizadas. Sera también res-
ponsable de la adecuada valoracién y tratamiento psicoldgico,
fisioterapia, valoraciéon por un/a terapeuta ocupacional, ademdas de
otros recursos si fueran apropiados.

Debe elaborar un registro o base de datos informatizada del pacien-
te con dolor, para valorar la eficacia / eficiencia de los tratamientos.
El registro debera estar conectado con la historia clinica informati-
zada del paciente o al archivo central de historias clinicas.

Debe garantizar el acceso fisico o electrénico a una biblioteca/
hemeroteca.

Debe establecer protocolos clinicos propios y valorar su eficacia
periédicamente.

Debe formar parte de un centro docente y/o investigador acreditado.
Debe desarrollar labores de investigacion sobre dolor (solicitud de

@9 Es recomendable que, al menos, uno de ellos sea anestesiélogo o neurocirujano.
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Unid

becas / ayudas gubernamentales, para potenciar la investigacién inde-
pendiente y de calidad; la publicacién de los resultados en revistas espe-
cializadas de &mbito nacional o internacional, con factor de impacto).
Debe disponer de programas formativos dirigidos a todo profesio-
nal implicado, incluyendo pregraduados, postgraduados y especia-
listas de su red asistencial.

Debe implicarse en programas educacionales para la ciudadania,
sobre analgesia y hébitos saludables en pacientes con dolor.

ad unidisciplinar para el tratamiento del dolor

(UTD Il

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

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

Deberd 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 diagnéstica 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 dotacidén de recursos humanos propios sufi-
cientes para poder realizar sus actividades. El personal sanitario que
desarrolla su labor en una UTD debe poseer los conocimientos sufi-
cientes en materias bdsicas y clinicas necesarias para manejar
pacientes con dolor crénico.

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 alternati-
vas terapéuticas.

Unidad de técnicas especificas de tratamiento del

dolo

r (UTD )

La unidad de técnicas especificas de tratamiento del dolor o UTD I ofrece
algunos tipos de técnicas antidlgicas que no tienen cardcter multidisciplinar
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e incluyen con frecuencia: bloqueos nerviosos, neuroestimulacién transcu-
tanea, acupuntura, biofeedback, etc.

Las caracteristicas de la unidad de técnicas especificas de tratamiento
del dolor o UTD I son:

e Debe contar con una plantilla suficiente de profesionales sanitarios
con titulacién 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 bdsicas y clinicas necesarias para manejar
al paciente con dolor crénico. Todos los médicos integrados en la
unidad deben tener formacién avanzada en medicina del dolor.

¢ Debe ofrecer capacidad diagnéstica 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.

5.2. Cartera de servicios

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

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

La UTD III debe ofertar atencién a pacientes con dolor agudo com-
plejo o de dificil tratamiento en consulta externa, hospital de dia y hospita-
lizacién convencional; la realizacion de interconsultas a traumatologia,
reumatologia, cirugia general, medicina interna, oncologia'”® y cuidados
paliativos”” . Debe realizar procedimientos quirtirgicos.

La Tabla 5.1. recoge los procedimientos que deberian estar incluidos
en la cartera de servicios de la UTD a propuesta del panel de expertos de
la Sociedad Madrileiia del Dolor'®. La UTD III debe ofertar, ademas de la
mayor parte de estos procedimientos, otros como intervenciones psicoldgi-
cas basicas que han mostrado su eficacia en estudios controlados (especifi-
camente: terapia cognitivo-conductual, biofeedback, hipnosis) o los proce-
dimientos de reactivacion fisica!80181.182.183.184.185

La Conselleria de Sanitat de la Generalitat Valenciana ha elaborado
una escala de unidades relativas de valor para los procedimientos de anes-
tesiologia, reanimacién y terapéutica del dolor!®®.

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION 65



Tabla 5.1. Cartera de procedimientos de la UTD

Hospital de Dia Tiempo (min)
Estimulacion eléctrica transcutanea (TEN) 15

Estimulacién eléctrica percutanea (PEN o PNT) —

lontoforesis 20
Programacion / cambio de dosis de bomba implantable de flujo variable 15
Recarga de bomba implantable de flujo variable 35

Técnica de infusién espinal: preparacion de la medicacion, programacion y

relleno de bomba por telemetria 20
Técnica de infusién espinal: relleno de bomba de flujo fijo 30
Técnica de infusi'c')r_l espin?l: prﬁparacic’m de !a medicacion y programacion 20
de bomba electrénica de infusion ambulatoria externa (PCA)

Técnica de'i'nfusién sistémica: ipc.luye Ia_infus'i'éun subcutént_ea y endovenosa y 20
programacion de bomba electrénica de infusion ambulatoria externa (PCA)
Programacion de neuroestimulador implantado simple 20
Programacion de neuroestimulador implantado de doble canal 27,5
Programacién de neuroestimulador por radiofrecuencia -
Admin!stracién _espinal de anestésicos locales a través de sistemas externos 20
o parcialmente implantados

Revision de sistemas espinales externos o parcialmente implantados 15
Bloqueo regional intravenoso: manguito de isquemia -
Test intravenoso con fentolamina —
Test intravenoso con Lidocaina 60
Test y tratamiento intravenoso sistémico 60
Preparacion quirtrgica de los pacientes que van a ser intervenidos en la UTD 20
Vigilancia posquirtrgica de los pacientes que han sido intervenidos en la UTD 30"
Infusién intravenosa bifosfonatos 20
Infusién intravenosa anestésicos locales 90
Salas de bloqueo Tiempo (min)
Infiltraciéon de tendones superficiales con anestésicos locales 20
Infiltracion 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
Infiltracién periférica de puntos gatillo con toxina botulinica 20
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o
Infiltracion muscular superficial con toxina botulinica
Infiltracién articular con anestésicos locales
Infiltracién articular con corticoides
Infiltracién articular con acido hialurénico
Bloqueo de nervios periféricos dosis unica: diagnéstico o terapéutico
Bloqueo de nervios periféricos con corticoides
Bloqueo nervioso periférico multiple
Bloqueo nervioso de plexos
Bloqueo nervioso troncular
Bloqueo de nervios craneales superficiales
Bloqueo nervioso continuo: colocacién de sistema de infusion continua
Radiofrecuencia de nervios periféricos
Blogueo espinal diferencial
Bloqueo espinal utilizando dosis tGnica de anestésicos locales
Administracién espinal dosis Unica de corticoides
Procedimientos quirargicos*,**
Implantes de electrodos subcutaneos, periféricos y radiculares (Q)
Implante de electrodo quirtrgico epidural (Q)

Blogueo de ganglio esfenopalatino

Bloqueo simpatico cérvico-toracico diagndstico o terapéutico (ganglio estrellado)

Blogueo neurolisis paravertebral simpatico
Blogueo neurolitico, epidural o subaracnoideo
Bloqueo sacroiliaco

Bloqueo coxofemoral

Técnicas de punciéon muscular profunda con control radiolégico: toxina
botulinica de psoas/cuadrado lumbar/piriforme

Bloqueo/neurdlisis del plexo celiaco

Bloqueo/neurdlisis del plexo hipogastrico superior

Bloqueo facetario/ramo medial posterior vertebral: cervical/dorsal/lumbar
Discografia

Tratamiento intradiscal electrotérmico (IDET)

Catéter espinal tunelizado con / sin bomba de infusién externa
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20
20
20
20
20
20
30
30
27,5
20
30
27,5
30
25
25
Tiempo (min)
50
90
30
22,5
60
42,5
30

30

30

50
40
37,5

40

45
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wd

Cordotomia cervical percutanea =

Epidurolisis / Adhesiolisis por adherencias 60

Epiduroscopia 90

Radiofrecuencia de articulaciones vertebrales posteriores (ramo medial) 40

Radiofrecuencia de nervios periféricos 30

Radiofrecuencia de cadena simpatica 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 estimulacién medular (Q) 70

Recolocacion/sustitucion o retirada de un electrodo de estimulacién medular (Q) 90

Implante, primer tiempo, de dos electrodos de estimulacion medular (Q) 115
Recolocacion/sustitucion o retirada de dos electrodos de estimulacién 120
medular (Q)

Ir_nplante de ge_neradc_)t interno y extension a electrodos (2.° tiempo) de un 60

sistema de estimulaciéon 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’ revision, y/o recambio, y/o explante de catéter espinal y reser- 9

vorio subcutaneo (Q)

!mplante, y/o revision, y/o recambio, y/o explante de catéter espinal y bomba 20

interna (Q)

Vertebroplastia (Q) -

Cifoplastia (Q) -

Bloqueo Ganglio Walter 40

Ozonoterapia: infiltracion y discolisis®" 35

Blogueo de nervios esplacnicos 45

Bloqueo radicular selectivo de raices espinales (inyeccion transforaminal 40

dorsal, lumbar y sacra)

Radiofrecuencia de nervios esplacnicos 60

Radiofrecuencia de articulaciéon sacroiliaca 45

6D No existe evidencia cientifica suficiente sobre la eficacia de este procedimiento.
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d
Radiofrecuencia de ganglio impar de Walter
Radiofrecuencia intraarticular coxofemoral y de rodilla
Procedimientos psicoterapéuticos
Tratamiento cognitivo-conductual
Hipnosis

Biofeedback

45

30

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 quirdrgico (apartado 6.4.7. Sala de tratamiento y bloqueos).

La cartera de servicios de las UTD Il y I es heterogénea. Los procedimien-
tos mds frecuentes de 63 UTD tipo II, identificados a través de una encues-

ta realizada por la SED para este documento se recogen en la Tabla 5.2.

Tabla 5.2. Cartera de procedimientos mas frecuentes en las UTD Tipo Il

Procedimientos
Tratamiento farmacolégico
Bloqueos periféricos
Bloqueos simpaticos
Bloqueos centrales
Tratamiento minimamente invasivo en patologia musculoesquelética
Estimulacion eléctrica transcutanea
lontoforesis
Neurolisis de ganglios, central, periférica
Estimulacion medular
Estimulacion periférica
Infusion intratecal
Radiofrecuencia
Ozonoterapia®
Epiduroscopia
Termografia

N° de Unidades

63
63
57
63
63
54
41
46
56
38
41
49
22
12

4

* Uso de Ozoterapia: no hay evidencia cientifica
Fuente: SED
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5.3. Red asistencial para el manejo del dolor
cronico

La alta prevalencia del dolor requiere de la coordinacién 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) den-
tro de una red asistencial de dolor.

La introduccién del concepto de red asistencial es relativamente nove-
dosa en el SNS. En las estrategias del SNS en cancer'® y cardiopatia isqué-
mica'®® existen referencias a la creacién de redes asistenciales.

El cambio de una atenciéon centrada en episodios a otra que garantice
la continuidad asistencial implica la superacion, por parte del servicio clini-
co, 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 atencién primaria de salud, sociales y sociosanitarios, el auto-
cuidado o la atencién domiciliaria®?.

Tomando como base la descripcién de «red asistencial» contenida en
las estrategias del SNS y los trabajos de Shortell'®, en relacién con el con-
cepto de «red integrada de servicios», una «red asistencial» deberia contar
con los siguientes elementos:

e Un marco geogréfico y poblacional definido para cada «bloque de

procesos».

e La definicion de los recursos humanos y fisicos con los que cuenta

la red.

¢ El desarrollo de instrumentos (protocolos, vias, procesos asistencia-

les integrados, etc.) que garanticen la continuidad de los cuidados y
sirvan de referente para todos los profesionales que participan en la
red asistencial.

¢ Laintegracion funcional (sistemas de informacién) y clinica (gestién

por procesos, gestion de enfermedades) de los equipos asistenciales
y la vinculacién de los profesionales.

La red asistencial debe permitir vincular recursos en diferentes 4mbi-
tos (domicilio, centro de salud, hospital local, servicios de referencia, uni-
dades de convalecencia, etc.) y modalidades asistenciales (apoyo domicilia-
rio, consulta, hospitalizacién de dia, hospitalizacion convencional, unidades

(2 Pactos territoriales protocolizados.
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de media o larga estancia, hospitalizacién a domicilio, etc.), de forma que,
con la aplicacién de los instrumentos de gestion clinica desarrollados y
compartidos por los profesionales de los equipos integrados en la red se
garantice la calidad, continuidad e integralidad de la atencidn, de la forma
mas eficiente.

Aspectos relevantes para el desarrollo de redes asistenciales para el
manejo de trastornos que cursan con dolor son: el papel de atencién prima-
ria y de atencidn especializada; los criterios de derivacion; los tiempos de
espera recomendados; los criterios de inclusion y exclusion de la UTD; y 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 comparacién con la inversién de tiempo y recursos necesarios para lle-
varlos a cabo'®.

En el ano 2001 se publicé una encuesta realizada en el Reino Unido!*®

a 504 médicos de atencion primaria, que atendian una media de 187 pacien-
tes con dolor crénico no oncolégico (en su mayoria lumbalgias y osteoartri-
tis, 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 inter-
feria o modificaba el estilo de vida o la calidad del suefio y el des-
canso de los pacientes.

¢ El manejo 6ptimo de estos pacientes se conseguia en menos de la
mitad de los casos (46%). E1 81% de los médicos creia que un niime-
ro significativo de pacientes recibia un tratamiento sub6ptimo.

e Las principales barreras referidas para conseguir un manejo 6ptimo
de estos pacientes, fueron los efectos adversos de los fairmacos y el
cumplimiento terapéutico de los pacientes (74 y 58% respectiva-
mente). S6lo el 10% de estos profesionales trataban a sus pacientes
con opioides.

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

Debe definirse un modelo de relacion formal entre la UTD y los pro-

fesionales de atencién primaria que mejore el manejo sistemdtico del
paciente, como se plantea en los pacientes con enfermedad crénica atendi-
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dos desde la unidad de pacientes pluripatoldgicos. La UTD podria utilizar
los siguientes instrumentos®:

¢ Sesion clinica: se deben realizar sesiones clinicas conjuntas en las

que participen los miembros de la UTD y los profesionales de aten-
cién primaria, implicindose éstos en su preparacién, promocién y
difusién. Las sesiones deben tener caracter periddico y multidiscipli-
nar, facilitando la asistencia de los profesionales sanitarios y sociales
que intervengan en el proceso asistencial del paciente con dolor
crénico. Es aconsejable realizar una sesion inicial dedicada a la pre-
sentacion de la cartera de servicios de la UTD, revision de los circui-
tos existentes para las derivaciones como para garantizar la conti-
nuidad de la asistencia a través de una comunicacién 4gil y efectiva
y establecer los objetivos de colaboracién. En posteriores sesiones
se puede exponer y debatir casos clinicos con problemas de diagnos-
tico, abordaje terapéutico y seguimiento de pacientes seleccionados
desde primaria o de pacientes ya derivados.

¢ Interconsulta: se deben establecer los medios para conseguir una

interconsulta agil (telefénica, correo electrénico, etc.) mediante la
que el médico de atencién primaria pueda exponer y compartir
dudas, incidencias y planteamientos terapéuticos en el manejo del
paciente con dolor.

¢ Circuitos: se deben disefar circuitos sencillos y 4agiles tanto para

evitar derivaciones innecesarias o evitables (citas burocraticas;
pacientes en fase estable; citas para concertar exploraciones o entre-
gar informes / recetas) como para facilitar la derivacion de caracter
preferente o no demorable.

¢ Lainformacidn clinica compartida puede resolver la inmensa mayo-

ria de estos trdmites 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 contri-
buyan a unificar el concepto de salud y vision integral del paciente, median-
te alguna de las siguientes actividades:

¢ Facilitar periodos de formacién y reciclaje de los médicos y enferme-

ras del ambito de atencién primaria en la UTD vinculados a los pro-
gramas de colaboracion y formacién, con la posibilidad de estudiar y
evaluar conjuntamente pacientes remitidos desde atencién primaria.

e Desarrollar lineas de colaboracion en investigacion clinica en dolor

y, especialmente, aquellas relacionadas con los problemas clinicos
abordados conjuntamente.

39 Modificado de: Unidad de pacientes pluripatoldgicos. Estdndares y recomendaciones. AC-
SNS. MSPS. 2010.
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e Colaborar en la elaboracién de protocolos, recomendaciones, con-
sensos y guias de practica clinica basadas en la evidencia.

e Colaborar en la elaboracion de textos informativos escritos( folle-
tos, dipticos, etc.) dirigidos al paciente con dolor que facilite infor-
macién y promueva la colaboracién del paciente y su entorno (cui-
dadores) en el proceso de tratamiento asi como el autocuidado.

¢ Plantear actividades docentes objetivas e independientes, imparti-
das 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 médi-
cos y enfermeras de atencién primaria.

¢ Difundir las experiencias de colaboracién y mostrar y publicar los
resultados obtenidos en la atencién a los pacientes con dolor profun-
dizando en los conceptos de salud y cuidados sanitarios para avanzar
en el desarrollo de un modelo de atencion integral y continuada.

e 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 coordinaciéon con

su médico / enfermera de atencién primaria. El «plan de accién comparti-
da» (PAC) entre atencién primaria y la UTD, instrumento desarrollado en
la unidad de pacientes pluripatoldgicos®, se activard por acuerdo entre los
responsables del paciente en atenciéon 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 relacién de atencién primaria con la UTD debe evitar revisiones innece-
sarias en la UTD.

Criterios de derivacion del paciente a la UTD

La Sociedad Madrilefia del Dolor!'** propone, como estdndar de calidad, la
existencia de protocolos de derivacion y seguimiento. Los criterios de deri-
vacioén deben adaptarse a las especificidades organizativas de cada area de
salud y de cada UTD. Algunos aspectos de la coordinacién entre UTD vy
atencion primaria'®* 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 valoracién o tratamiento multidiscipli-
nar, especialmente aquel que no mejora con el tratamiento segtin lo espera-
do™? y en el caso del paciente con dolor crénico con un componente psico-
social importante!?,
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Goucke propone'?*, como criterios de derivacién, que no se ha obteni-
do mejoria con el tratamiento con opioides; no se consigue mejoria funcio-
nal; el dolor neuropatico de dificil control; ausencia de diagndstico satisfac-
torio; antecedentes de mal uso de la medicacién; 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 tltima posibilidad
terapéutica, por la desesperanza, impotencia o sensacién de abandono que
puede significar. Debe informar que la UTD III incluird la valoracién de un
psicologo o psiquiatra experto. Debe explorar cualquier prejuicio o preocu-
pacion que el paciente pudiera tener en relacion a la derivacion a la UTD,
de la forma maés abierta y directa posible.

Una revisién 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 Unido” sefiala que los servicios de dolor deben
prestar una especial atencion 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 derivacién'*.

Tiempos de espera

La Tabla 5.3. recoge tiempos de espera y priorizacioén en la atencién en la
UTD establecidos en diferentes paises©?.

9 www.iasp-pain.org
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Las recomendaciones de la IASP, son las siguientes':

e Urgente (prioridad 1 - 1 semana): condicién 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 méas que en un servicio espe-
cializado.

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

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

Como recomendaciones complementarias, la IASP propone desarro-
llar estrategias coste-efectivas, compartidas con las del manejo de pacientes
crénicos complejos®, para que el tratamiento del dolor sea mas accesible.
Estas estrategias son: apoyar el desarrollo de sistemas de autocuidado;
mejorar la educacién comunitaria y la formacién de los profesionales de
atencién primaria en el manejo del dolor; facilitar la creaciéon de redes de
interconsulta entre profesionales (correo electrénico, telemedicina); desa-
rrollar guias para el manejo de los pacientes con dolor crénico en los distin-
tos niveles asistenciales, y asegurar el uso eficiente de los recursos disponi-
bles; limitar las pautas de revision del paciente con dolor crénico, mientras
permanece estable.

Criterios de inclusion y exclusion en la UTD®Y)

Criterios de admision en la UTD son, entre otros:
¢ Sindrome doloroso persistente, experiencia dolorosa que se prolon-
ga mas alla del de la curacién de la lesion inicial (fase crénica, més
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 res-
puesta a la demanda asistencial®?. Asimismo, las UTD deben establecer
relaciones de colaboracién con atencidn primaria, asi como con otras espe-
cialidades's, 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 IIL
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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 gestion para la red, que debe contar con un érgano colegiado
en el que estén representadas todas las UTD integradas en la red, un direc-
tor o coordinador (generalmente, el responsable de la UTD III) asi como
un responsable de enfermeria (supervisor, coordinador de cuidados).

La red debe desarrollar los protocolos de atencion, la integracion,
coordinacién y desarrollo de la red asistencial y la discusion 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 formacién conti-
nuada de los profesionales y el desarrollo de actividades de docencia y de
investigacién, innovacién y desarrollo.

Si se configura como una unidad de gestion su director debe tener
autoridad y responsabilidad sobre el presupuesto, una remuneracién ade-
cuada, responder de su gestion y disponer de sistemas adecuados de infor-
macidén y soporte administrativo. Para ello es aconsejable asignar un res-
ponsable de otros servicios generales del hospital (econémico-financiero,
drea 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 serd referencia para el drea de salud y
para el hospital local (con poblacién de referencia inferior a 100.000 habi-
tantes).

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

La historia clinica compartida y la utilizacion de TIC (teléfono movil,
correo electrénico, videoconferencia, etc.) son recursos importantes para el
desarrollo de la red asistencial para la atencién al paciente con dolor crénico.

5.4. Organizacion y gestion de la UTD

Se han adaptado los estandares de la Sociedad Madrilefia del Dolor!'?, que
serian aplicables especialmente a las UTD IIIL.

% 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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Tabla 5.4. UTD Multidisciplinar: estandares de organizacién y funcionamiento®

Director o coordinador de
la unidad

Plantilla multidisciplinar

Especialidades médicas

Otros profesionales

Biblioteca médica

Correo electrénico institu-
cional

Conexién informatica
Periodos vacacionales
Protocolos de derivacion
Protocolos asistenciales

Vias clinicas

Relacion con otros profe-
sionales

Gestidn por procesos

Procedimientos interven-
cionistas

Cuestionarios de calidad
percibida

Informacién al paciente

Documentos con reco-
mendaciones al paciente

Estructura

Dedicacién completa a la UTD

Especialmente recomendables en la plantilla de la unidad son
anestesiologia, medicina interna, neurocirugia, rehabilitacion y reu-
matologia

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: neuroci-
rujano, psiquiatra, rehabilitador, neurélogo y cirujano ortopédico

Imprescindible: psicélogo especialista en dolor
Enfermera / s con dedicacion completa

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

Proceso
Acceso online
Todos los profesionales
Entre atencién primaria y la UTD
Entre la UTD y recursos de cuidados paliativos
Se debe mantener la actividad asistencial
Garantizar la asistencia en los casos urgentes de dolor

Basados en las recomendaciones de guias de practica clinica y en
la evidencia médica
Actualizados periédicamente

Procedimientos mas prevalentes de la UTD

Garantizar al médico de atencién primaria la posibilidad de solven-
tar telefénicamente problemas derivados del tratamiento

Habilitar los cauces de relacién entre la UTD y los farmacéuticos
intra y extrahospitalarios

Se debe implantar

Deben ir precedidos de la firma del documento de consentimiento
informado por el paciente
Al alta debe entregarse informe de la técnica realizada

Todos los pacientes de la UTD

Sobre las entidades clinicas y procedimientos mas prevalentes de
la UTD

Promocién del autocuidado: consejos sobre actividad fisica, medi-
das de higiene de la espalda y actuacién posquirlrgica

@) Fuente: Adaptado de De la Calle y cols., 2010
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Director o responsable de la UTD

El director de la UTD III sera un profesional con formacién avanzada en el
estudio y tratamiento de pacientes con dolor crénico. Si este director o res-
ponsable no es un médico especialista con formacién avanzada en Medicina
del Dolor, entonces debera crearse la figura del director médico que se
encargard 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 implanta-
cién de los criterios de admisién y alta del paciente, protocolos
asistenciales y relaciones con otros servicios y unidades.

¢ Administraciéon de la unidad, incluyendo presupuesto, sistema de
informacién y de evaluacién y mejora de la calidad.

e Participacién en investigacion y docencia (UTD III).

¢ Resto de funciones atribuidas en los criterios de organizacién y fun-
cionamiento de una UTD.

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

¢ Realizacién de una evaluacién de resultados anual sobre la activi-
dad y el funcionamiento de la UTD / red asistencial, en la que cons-
ten expresamente los resultados conseguidos.

Manual de organizacion y funcionamiento

La unidad debera disponer de un manual de organizacién y funcionamiento
en el que se refleje: el organigrama de la unidad; la cartera de servicios; la
disposicion fisica de la unidad y sus recursos estructurales y de equipamien-
to; los procesos; los criterios de inclusion de pacientes; los instrumentos de
coordinacién 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 organizacién y funcionamiento.

El manual, que respetara los requisitos generales organizativos previa-
mente descritos, debera ser abierto y actualizable de acuerdo con las modi-
ficaciones 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 jerdrquicas, atribuciones y competencias de cada uno de los
miembros de la unidad.

La UTD debe facilitar a todos sus miembros informacién sobre obje-
tivos, plantilla, estructura de gestion, comités, uniformes y disciplina, lineas
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de responsabilidad y comunicacion, directrices éticas, etc. que facilita la
integracién en la unidad y el desarrollo de un sentimiento de pertenencia a
la misma.

5.5. Gestion de pacientes

Los aspectos relativos a la documentacién clinica, registro de pacientes,
informe de alta y proteccién de datos afectan al hospital al que est4 vincu-
lada la UTD.

La documentacion clinica esta integrada por el conjunto de documen-
tos resultantes del proceso asistencial, cualesquiera que sean su formato y
soporte.

La gestién de la documentacién clinica corresponderé a la unidad de
admisién y de documentacion clinica o equivalente. La gestion comprende-
rd la generacién, custodia, préstamo, duplicacién, copia, seguimiento y
depuracién de cualquier documento clinico.

La documentacion clinica debera ser conservada en condiciones que
garanticen su correcto mantenimiento y seguridad durante el tiempo ade-
cuado en cada caso y, como minimo, cinco afios contados desde la termina-
cién de cada proceso asistencial.

Historia clinica

El centro sanitario contara con un nico 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 pro-
tocolo que garantice su trazabilidad y localizacién, e incluya criterios
escritos sobre archivo, custodia, conservacién y acceso a la documenta-
cién.

La historia clinica debera ser tnica para cada paciente y debera ser
compartida entre los profesionales, centros y niveles asistenciales. Asimis-
mo, deberd cumplir las exigencias técnicas de compatibilidad que cada ser-
vicio de salud establezca.

La informacidn asistencial recogida en la historia clinica podra constar
en soporte papel o a través de medios informadticos, electrénicos o telema-
ticos, siempre que garantice su recuperacién y uso en su totalidad. En lo
relativo al disefio, contenido minimo, requisitos y garantias y usos de la
historia clinica se atenderé a lo 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.
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En la historia clinica del paciente que recibe tratamiento en una UTD
debe existir un apartado especifico sobre la evaluacién del dolor que pre-
senta 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 infor-
macién y documentacién 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 hardn constar los datos necesarios para la identifica-
cién inequivoca del paciente, el diagndstico final y los procedimientos rea-
lizados de cada paciente evaluado, asi como la identificaciéon de todos 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 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 Orgénica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccion de datos de
cardcter personal.

El hospital o centro sanitario adoptard las medidas de organizacion,
procedimentales y técnicas necesarias para garantizar la seguridad, confi-
dencialidad 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.

% Disposicion transitoria tinica. Informe de alta. «El informe de alta se regira por lo dispues-
to en la Orden del Ministerio de Sanidad, de 6 de septiembre de 1984, mientras no se desarro-
lle legalmente lo dispuesto en el articulo 20 de esta ley».
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Responsable de los ficheros

El hospital o centro garantizard la seguridad y conservacién de todos los
ficheros de los que dispongan, estén o no automatizados.

El hospital o centro sanitario designaré la persona responsable de los
ficheros automatizados que se comunicara a la administracién competente.
El responsable del fichero y las personas que intervengan en cualquier fase
del tratamiento de los datos de los pacientes estdn 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 bésica reguladora de la auto-
nomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién
y documentacién clinica.

Cesion de datos

La cesion de los datos relativos al paciente requerira en todo caso, el con-
sentimiento expreso del afectado, con las excepciones previstas en la legis-
lacién sanitaria y en la legislaciéon de proteccion de datos.

Sistema de informacion

El sistema de informacién estara integrado en el sistema general del hospi-
tal, debiendo atender a los distintos requerimientos de la UTD.
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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 III, equipamiento e
instalaciones. En el Anexo 3 se desarrolla un ejemplo de programa funcio-
nal de espacios para una UTD III.

La UTD III es multidisciplinar, de elevada complejidad y, habitual-
mente, localizada en hospital, universitario, de referencia con un ambito de
poblacién en torno a 1,5 millones de habitantes. Dispone de una estructura
fisica diferenciada, con comunicacién tanto con la circulacién de pacientes
ambulantes, como con la circulacién interna del hospital con objeto de
garantizar el acceso a otras unidades asistenciales del hospital. La UTD III
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 II es una unidad unidisciplinar, habitualmente ubicada en
una estructura hospitalaria, aunque puede ser extrahospitalaria, que atien-
de a pacientes con dolor crénico. Algunos de los recursos fisicos que inte-
gran 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 regién corporal especifica.

6.1. Programa funcional

La UTD requiere la elaboracién de un programa funcional que, segin 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 redaccién del programa funcional requiere:
¢ Identificar el dmbito territorial de la unidad y realizar el analisis
sociodemogréfico de su poblacién.
* Analizar los recursos existentes en la red asistencial (primaria, espe-
cializada y sociosanitaria), vinculados a la UTD.
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e Estimar la demanda en funcién de los criterios de seleccion de
pacientes y la estrategia de abordaje que se desarrolle para el criba-
do de los casos.

e Conocer la estrategia (plan director) de la red de ordenacién 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 poblacion.

e Evaluar el rendimiento de los recursos.

¢ Definir la cartera de servicios.

¢ Definir la relaciéon 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 servi-
cios definida.

¢ Disponer de criterios de organizacién y funcionamiento de la UTD
que recojan aspectos relacionados con la circulacién de pacientes,
personal y suministros

¢ Elaborar un programa de recursos fisicos y equipamiento.

¢ Elaborar un estudio econdmico que incluya gastos de inversién y de
funcionamiento de la UTD.

Las incertidumbres en cuanto a las demandas de atencion, asi como en
relacién con el desarrollo e innovacidon de los tratamientos, deben ser con-
sideradas en el dimensionado de recursos de consultas, salas de tratamiento,
y puestos de hospital de dia.

6.2. Ubicaciéon de la UTD en el hospital:
relacidn con otras unidades

El tratamiento del dolor implica el desarrollo de actividades de diagndstico
y tratamiento de pacientes en distintas dreas dentro del hospital®:

e Area ambulatoria (consultas y hospital de dia): locales de consulta,
examen y tratamiento, y de apoyo de secretaria y trabajo adminis-
trativo. Disponibilidad y utilizacion de tecnologias de la informa-
cion (historia clinica electrdnica).

¢ Bloque quirtrgico: quiréfanos y recuperacién postanestésica.

3% Estas relaciones dependen del «mix» entre recursos dedicados a la UTD y compartidos con
otras unidades.
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¢ Diagnéstico por Imagen: radiologia convencional e intervencionista

para diversos procedimientos terapéuticos

e Hospitalizacion polivalente. Unidades de Oncologia (entre el 11y el

15% de los pacientes con dolor relacionado con procesos oncoldgi-
cos requieren atencion especifica de la UTD) y Unidades de Cuida-
dos Paliativos.

¢ Unidad de farmacia hospitalaria.

e Urgencias.

Los recursos anteriores se encuentran compartidos e integrados en
las diferentes areas funcionales del hospital de agudos. En las UTD de
nivel 111, debe existir un espacio diferenciado dentro del drea ambulatoria
para la atencién (diagnéstico y tratamiento) tanto de pacientes ambulan-
tes como de pacientes ingresados en diferentes unidades del hospital. Este
requerimiento plantea la necesidad de que la UTD disponga de fécil acce-
so para el paciente procedente de la entrada general del 4rea ambulatoria
del hospital, asi como de conexién directa con la circulacién interna del
hospital para la comunicacién de los profesionales con las diversas unida-
des donde se encuentran pacientes que requieren atencion por parte de la
UTD. En este sentido, topolégicamente, las caracteristicas de ubicaciéon
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 III. Para ello se han considerado los
estdndares de estructura y recursos materiales de la International Asso-
ciation for the Study of Pain (Pain Clinic Guidelines), la Sociedad
Madrilefia del Dolor!®, y los documentos «Recommended guidelines for
Pain Management Programmes for adults»*® y «Pain Management Servi-
ces: 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 III, son las siguientes.

1. Recepcién y admision.

2. Consultas de diagnéstico y tratamiento.
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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
drea ambulatoria del hospital, con acceso a la circulaciéon general de
pacientes ambulantes y con la circulacién interna destinada a personal
pacientes encamados y suministros y servicios. Es necesario considerar
que la mayor parte de los pacientes 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 Admision. Secretaria

Acceso y admisién 3. Sala de espera para pacientes y acompanantes
4. Aseos publicos y aseo adaptado
5. Almaceén silla de ruedas
6. Consulta

Consulta: diagnéstico 7. Sala de tratamientos y bloqueos

y tratamiento 8. Sala de terapia en grupo (tratamiento psicolégico, ocu-

pacional o educativo)

9. Vestuario y aseo de pacientes

Hospital de dia . i
10. Puestos de hospital de dia

11. Mostrador y puestos de trabajo
12. Oficio limpio
13. Almacén de equipos
Control de enfermeria  14. Almacén de material fungible
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 L
21. Sala de estar y refrigerio de personal

22. Vestuarios y aseos del personal
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Zona de acceso y admision

La situacién 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 admision: funcién y caracteristicas estructurales

Ambito

Vestibulo
de acceso

Recepcion
y admision

Sala de
espera

Locales de

apoyo

Funcién

Facilitar el acceso a la
unidad

Atencidn al paciente y a
sus acompanantes (con
un cierto grado de pri-
vacidad) durante el pro-
ceso de admision.

Para pacientes y acom-
pafiantes

Para el funcionamiento
de la zona

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION

Caracteristicas estructurales

Preferentemente ubicada en plantas con
acceso al mismo nivel que el exterior y con
recorridos lo mas cortos posibles.

El vestibulo de entrada sera suficientemente
amplio para permitir la circulacion hasta el
mostrador de recepcion-admision, evitando
situaciones que pudieran dificultar el acceso.

Con mostrador disefiado de forma que
resulte accesible desde la entrada principal
y facilmente localizable para los pacientes y
acompanfantes, y, que el personal de recep-
cion pueda observar la puerta de entrada y
las circulaciones del publico.

Con tomas de voz y datos.

Adyacente a la recepcion y admision, y con
espacio para la estancia prolongada de
acompanfnantes durante los tratamientos de
los pacientes en la Unidad.

Confortable, con teléfono, television, espa-
cio para maquinas de refrigerio y fuente
automatica de agua fria, asi como de aseos
publicos (uno de ellos adaptado) en su
proximidad.

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 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.
Espacio para sillas de ruedas.
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Vestibulo de acceso

En general, el acceso ala UTD se realiza desde la circulacién general exter-
na destinada a los pacientes ambulantes.

Es deseable que la unidad se localice en plantas con fécil acceso y con
recorridos lo més cortos posibles.

La sefializacion exterior deberd facilitar el acceso y es recomendable
la existencia de un aparcamiento, dada la necesidad de uso de vehiculo
particular (o transporte sanitario programado) para realizar el desplaza-
miento y la organizacién por citas puntuales.

El vestibulo de entrada sera suficientemente amplio para permitir la
circulacién hasta el mostrador de recepcidon-admisién, evitando situaciones
que pudieran dificultar el acceso.

Recepcion y admision

Este local debe disponer de espacio necesario para la atencidn al paciente y
a sus acompanantes (debera tenerse en cuenta la necesidad de un cierto
grado de privacidad) durante el proceso de admision.

El mostrador de recepcion se disefiard 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 piblico. Mostrador adaptado a pacientes en
silla de ruedas y zona de trabajo administrativo.

El espacio para trabajo administrativo debe disponer del equipamiento
necesario para desarrollar eficazmente su actividad, asi como de espacio para
almacenar la documentacidn especifica: protocolos, folletos informativos, etc.

Se recomienda que toda la tramitacion administrativa se realice, siem-
pre que sea posible, en el propio mostrador de recepcidn, evitando la utili-
zacion de despachos adyacentes. En los nuevos disefios se considera que el
sistema de informacién debe soportar integramente el desarrollo de todas
las actividades, incluyendo, ademds de las meramente administrativas, el
registro y la gestién de la documentacién clinica.

Sala de espera de pacientes y acompanantes

Sala de espera para pacientes y acompafiantes adyacente a la recepcioén 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 automatica 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 pre-
vista y de las caracteristicas socioculturales de la poblacién, debiendo con-
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tar con una previsién de 1,5 asientos comodos (los tiempos de espera pue-
den 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.

Tendré preferentemente acceso directo desde el vestibulo de entrada,
permitird el contacto visual con el mostrador de recepcion y daré 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.

Almaceén silla de ruedas

Local que sirve para depdsito de sillas de ruedas de los pacientes que acu-
den en ellas a la unidad mientras son tratados en la misma. Se recomienda
que se ubique en un local cerrado, préximo al vestibulo y a la recepcién de
la unidad.

Zona de consulta, diagnostico y tratamiento

En esta zona se localizan las consultas y las salas para la realizacién de dife-
rentes tratamientos como infiltraciones, bloqueos nerviosos, algunas técni-
cas de radiofrecuencia, bloqueo espinal (epidural o subaracnoideo), admi-
nistracién espinal de corticoides. Para la realizacion 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 Quirtirgico.

La tendencia actual que se estd produciendo hacia la utilizacién 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 4rea ambulatoria de la UTD.
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Tabla 6.3. Zona de consulta, diagnéstico y tratamiento: funcion y caracteristicas

estructurales

Ambito

Consulta

Sala de
tratamientos y
bloqueos

Sala de
terapias
grupales
(Psicolégicas,
Ocupacionales,
Educativas)

Funcién

Realizar historia clini-
ca, historia del dolor;
exploracién, diagnés-
tico y evaluacion.
Facilitar informacion
al paciente y consen-
timiento informado, si
€s preciso.

Realizar tratamientos

psicologicos indivi-
dualizados.
Sala de intervencion

externa al bloque qui-
rdrgico, que requiere
ambiente quirlrgico.

Sala para la realiza-
cion del programa de
tratamiento psicolégi-
co en grupo (también
tratamiento ocupacio-
nal o de caracter edu-
cativo).

Caracteristicas estructurales

Debera permitir en un Unico espacio la
actividad combinada de consulta y explo-
racion, manteniendo en todo momento
condiciones de privacidad, con una unica
puerta.

La distribucion del espacio facilitara la
comunicaciéon con otras consultas adya-
centes, a fin de posibilitar la circulacion del
personal sanitario.

Toma de voz y datos, asi como espacio
para el almacenamiento de material.
Dispensador de solucién hidroalcohdlica.
Se recomienda una superficie Gtil minima
de 18 m2.

Se recomienda una superficie Util minima
de 30 m2.

Debe disponer de una zona de preparacion
clinica (6 m? y un acceso de pacientes
diferenciado, con espacio para vestidor de
pacientes (4 m?).

La sala debera disponer de puertas auto-
maticas (ancho minimo 1,20 y mirilla) que
aseguren la existencia de mayor presion
que los espacios adyacentes.

Ambiente quirdrgico.

Debe contar con un espacio suficiente
donde albergar 6 pacientes y sus respecti-
vos acompanantes, ademas de los diferen-
tes profesionales que en ocasiones pue-
den participar en las sesiones. También
deberia permitir la incorporacion 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 comu-
nicada con la sala de rehabilitacion vy fisio-
terapia.
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Consulta

Local de trabajo para la realizacién de la historia clinica, facilitar al pacien-
te la informacion pertinente y obtener su consentimiento, si fuera necesario.

El local de consulta deberd permitir en un tnico espacio la actividad
combinada de consulta y exploracién, de forma que se optimicen las condi-
ciones de intimidad y se logre mayor versatilidad en la utilizacién de un
espacio que, funcionalmente, resulte mas flexible.

Ademds de la historia clinica y exploracidn, en este local se tomaran las
constantes vitales y se realizaran otros procedimientos diagndsticos y tera-
péuticos menores. Para ello sera necesario, ademas del mobiliario de despa-
cho (mesa, sillén vy sillas), una camilla de exploracion accesible por ambos
lados y aislable mediante cortinas o biombos y demds mobiliario clinico para
almacenar el material fungible e instrumental de uso en la consulta.

Cuando el local de consulta esté destinado a intervenciones psicoldgi-
cas individuales deberd contar con una butaca reclinable o similar para
facilitar el entrenamiento en relajacién y/o visualizacién y equipo de biofee-
dback.

La distribucién del espacio facilitard al maximo la privacidad de la
consulta y la comunicacién con otras consultas adyacentes, a fin de posibi-
litar la circulacién del personal sanitario.

Debe disponer asimismo de infraestructura de telecomunicaciones.

Para el desarrollo de las funciones antes sefialadas se recomienda dis-
poner de una superficie Gtil minima de 18 m2.

Sala de tratamientos y blogqueos

La disponibilidad de una sala de tratamientos y bloqueos con ambiente
quirdrgico, permite la realizacién de la mayor parte de las técnicas relacio-
nadas en la tabla 5.1., incluyendo las técnicas quirdrgicas que requieren
condiciones de quiréfano tipo Bf. 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 quiréfano dedicado a la
UTD, con independencia de si este quiréfano se sitida en el bloque quirtr-
gico general o en el de cirugia mayor ambulatoria. En el supuesto de un
volumen de actividad quirtrgica que requiera un quiréfano dedicado a la
UTD se recomienda dotar una sala de tratamientos y bloqueos con ambien-
te quirdrgico externa al bloque quirtrgico.

Sala de intervenciones (con una superficie ttil minima de 30 m?) exter-
na al bloque quirtrgico que requiere ambiente quirtirgico. Debe disponer
de una zona de preparacioén clinica (6 m?) y un acceso de pacientes diferen-
ciado, con espacio para vestidor (4 m?).
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Equipada con mesa y ldmparas quirtirgicas, y monitorizacién bdsica
(ECG, pulsioximetria y TA no invasiva). Disponibilidad de oxigeno y vacio.
Equipamiento para resucitacién 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 radio-
frecuencia y y todo el material necesario para su correcto funcionamiento.

Las salas deben disponer de ambiente quirtrgico y una climatizacion
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 autométicas (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 indepen-
dientes para monitores y equipos de cirugia. Asimismo, la sala debe contar con
lampara quirtdrgica. Es recomendable disponer de panel de control, en el que
entre otros elementos se incorporen los indicadores y controles de temperatu-
ra, 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 con-
ductivo, 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
combustién, autoextinguibles, que no contribuyan a la transmision del incendio y
que no desprendan humos ni gases toxicos en caso de incendio. De acuerdo con
el actual CTE-DB-SI, techos y paredes deben ser B-s1,dO, y los suelos CFL-s1.

El techo debe ser liso, continuo y no registrable.

La sala debe disponer de las siguientes instalaciones:

¢ FElectricidad: cuadro eléctrico por sala, conectado a la red normal y de

emergencia, con transformador de aislamiento. Suministro complemen-
tario SAI 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).

¢ Jluminacién: iluminacién general de la sala de intervencién (1.000

lux) regulada.

¢ Climatizacién: sistema de volumen de aire constante con climatiza-

dor independiente por sala de intervencion. Intervalo de temperatu-
ras: 20-24 °C. Intervalo de humedades relativas: 45-55%. Nivel
sonoro maximo en la sala: 35-40 dBA.

¢ Oxigeno y vacio.

e Proteccion contra incendios: sistema de deteccion (detector 6ptico

de humos en la zona central de la sala), alarma y extintor en zona
préxima a la sala.
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e 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 video-
grabacion, altavoz de megafonia e interfono. Por lo general todas las
salas de intervencién tienen 1-2 ordenadores para registro de datos
del paciente (presion arterial, ECG, Sat O2); también para que
enfermeria registre el material utilizado, la duracién de la interven-
cién, etc.

¢ Sistema de gestién: controles de temperatura, humedad y sobrepre-
sién en el interior de la sala de intervencion. Control y alarma del
sistema de aislamiento del cuadro eléctrico, y alarmas e interrupto-
res magnetotérmicos del cuadro eléctrico de la sala.

Sala para tratamientos grupales, ocupacionales, educativos

Sala para intervencién grupal con capacidad para un minimo de 15 perso-
nas, equipada con el siguiente material:

e 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, cafién, ordenador, video, TV y cdmara para
poder grabar. Pizarra / pizarra digital. Si el centro no cuenta con
conexién wi-fi, entonces es recomendable que esta sala tenga puntos
de conexién a Internet (varios).

e 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. Cum-
plimiento 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 tratamien-
tos tales como estimulacién eléctrica (transcutdnea o percutdnea), iontofo-
resis, diferentes técnicas de infusion espinal y sistémica, programacién de
neuroestimuladores implantados y por radiofrecuencia, test intravenoso, as{
como la preparacion y recuperacién de los pacientes sometidos a los proce-
dimientos previstos en las salas de tratamiento de la UTD.
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Tabla 6.4. Zona de hospital de dia: funcion y caracteristicas estructurales

Ambito Funcién Caracteristicas estructurales

Sala abierta con capacidad para dos, cuatro o
mas puestos.

Cada puesto debe disponer de cabecero con
tomas eléctricas e informaticas, iluminacién y
oxigeno y vacio.

Puestos de Para tratamientos
Hospital de dia  ambulantes.

Locales de Para el funciona-

) Vestuario y aseo de pacientes
apoyo miento de la zona

Puestos de hospital de dia

Puestos de hospital de dia en sala comiin atendidos desde el control de
enfermeria de la Unidad.

Espacios destinados a la preparacion y recuperacién del paciente antes
y después de las sesiones de tratamiento en la Unidad, asi como para la apli-
cacién de tratamientos especiales y farmacolégicos. El puesto de control de
enfermeria es la central de comunicacién de la unidad, por lo que debe dis-
poner infraestructuras de telecomunicacién, sistema de comunicacién con
los pacientes, transporte neumadtico, 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 acompaiante).

Cada puesto dispondra de las instalaciones eléctricas necesarias tanto
para iluminacién como para la utilizacién de los equipos electro-médicos.
Se valorard, ademads, la conveniencia de que dispongan de television y, en
todo caso, se proporcionard 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
iluminacion natural y a ser posible, vistas al exterior, si bien ello, garantizan-
do 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 funcién de las necesidades y caracteristicas del tra-
tamiento. 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 econdémicas. Es esencial, sin
embargo, que ello no afecte a las condiciones de intimidad y dignidad en la
administracién de los tratamientos.
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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 debe-
ran 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.

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) necesa-
rios para el funcionamiento de la UTD.

Tabla 6.5. Zona de control de enfermeria y apoyos: funcion y caracteristicas
estructurales

Ambito Funcién Caracteristicas estructurales

Debe poder controlarse visualmente al
Trabajo del personal de paciente, disponer de un mostrador de tra-
enfermeria: observacion bajo, equipado con tomas de voz y datos, y

Mostrador del paciente durante su con una zona que permita la atencién de

y zona de tratamiento y recupera- personas en silla de ruedas.

trabajo ciéon, planificacion de Debe disponer de infraestructura de teleco-
los cuidados y labores municacién, sistema de comunicacién con
administrativas el paciente, transporte neumatico, y alarmas

(contra incendios, gases, etc.).

Espacio para el carro de paradas

Oficio de limpio

Almacén de material fungible

Almacén de lenceria

Almacén de equipos

Oficio de sucio y clasificacién de residuos
Oficio de limpieza

Espera del paciente ingresado

Actividades de soporte
para la actividad asis-
tencial de la unidad.

Locales de
apoyo
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Mostrador y zona de trabajo

Se ubicara en la zona central de la unidad (sala comtn de puestos de hospi-
tal de dia) y con fécil acceso a los puestos individuales, abierto para minimi-
zar distancias y facilitar el control. Con elementos de apoyo en funcién de
las caracteristicas de los tratamientos y los cuidados que requiera su admi-
nistracion y la recuperacién de los pacientes.

Dispondrd de mostrador con superficie para escribir, equipos de
comunicacion, incluyendo la central de recepcion de llamadas a la enferme-
ra, 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 gestién de pacientes y estacion clinica, asi como terminal
de sistema de transporte neumético de muestras.

Carro de Resucitacion Cardiopulmonar

En un espacio especifico (no un local diferenciado), préximo al mostrador
de enfermeria y con facilidad para el transporte hacia los puestos en los que
son tratados los pacientes, debe ubicarse el carro mévil de paradas con des-
fribilador.

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 conservacién 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
medicacidn.

Almacén de equipos

Equipos de monitorizacién bésica (ECG, pulsioximetria y TA no invasiva),
asi como almacén de equipos especificos para los tratamiento que se reali-
zan el la UTD (bombas de infusién, soportes, TNS, etc.).

Almacén de material fungible

Espacio para el almacenamiento de material estéril, como textil estéril,
agujas, jeringas, y otro material fungible.
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Almacén 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 clasificacién 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 depdsito de ropa sucia y residuos clasi-
ficados, si los hubiera. Los distintos residuos clinicos deberdn 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 mds interna de la unidad,
asociada a la circulacién intrahospitalaria destinada a personal, pacientes
ingresados y servicios.

Aunque las consultas externas de la Unidad sirvan como despachos, es
conveniente disponer de un ndmero 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 formacién
y docencia, asi como para la gestién, organizacién e investigacion de la UTD.
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Tabla 6.6. Zona de personal: funcién y caracteristicas estructurales

Ambito Funcién Caracteristicas estructurales
Despachos, Realizacion de las activida- ~ Con infraestructuras y equipos de
secretaria, salas des de gestién, investiga- telecomunicacion (voz y datos).
de trabajo y de cion, docencia, trabajos Superficie Gtil de 16 m? por despa-
reuniones administrativos y estudio. cho.

Préxima al puesto de control de
Para descanso del personal.  enfermeria.
Estar de personal Debe poder atender cual- Dentro de la sala, en una zona

y refrigerio quier llamada de paciente o  reservada, debe disponerse de
emergencia. material y equipos para el refrigerio
del personal.

Proximo a la sala de estar de per-
Vestuarios y sonal.
Para uso del personal de la . .
aseos de personal nidad Los vestuarios deben disponer de
uni . . .
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 programa-
da para la UTD, su cartera de servicios y demanda prevista y caracteristicas
del equipo multidisciplinar.

Los despachos deben disponer de infraestructuras y equipos de teleco-
municacién (voz y datos).

Secretaria

Local para trabajo administrativo y de organizacion de la unidad. Con espa-
cio para archivo y reprografia.

Sala de reuniones polivalente

Sala para sesiones clinicas, formacién y docencia.

Resulta recomendable que una de las salas polivalentes disponga de
un sistema de videoconferencia que permita reuniones y sesiones clinicas
entre la UTD y los diversos recursos de atencién primaria, centros sociosa-
nitarios y de cuidados paliativos externos al hospital.
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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 llama-
da de paciente, o cualquier situacion de emergencia.

Debe disponerse de material y equipos para el refrigerio del personal:
lavabo, frigorifico con médquina 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 redu-
cida.

La dimensidn de los vestuarios dependera del sistema de organizacion
y gestion de los vestuarios en el conjunto del hospital. Se recomienda que
en unidades de una cierto tamafio se sittien 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 estard dotada de un inodoro por cada 15 personas
o fraccién y de un lavabo por cada 10 personas o fraccién, que trabajen en
la unidad.

6.4. Equipamiento

El equipo de la UTD debe ser adecuado a su cartera de servicios. En la
tabla siguiente se recogen los estdndares de equipamiento adaptados de la
propuesta de la Sociedad Madrilena del Dolor!®. En el Anexo 4 se recogen
las recomendaciones de equipamiento por local.
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Tabla 6.7. UTD lll: equipamiento

Hospital de dia

Material de monitorizacion basica (ECG,

En todos los puestos
pulsioximetria y TA no invasiva) o

Disponibilidad de oxigeno

Material de reanimacion cardiopulmonar
(ambu, tubos endotraqueales, mascarillas
laringeas, tubos de Guedel, laringoscopio
y farmacos especificos)

En la sala de bloqueo/hospital de dia

Numero suficiente segun pacientes aten-
Bombas de infusién tipo PCA ) gun p
didos
Programador para bombas de infusién implantadas
Programador para estimulador eléctrico (medulares/periféricos)

Recomendable para la realizacién de téc-

Ecégrafo . . -
nicas intervencionistas

Sistema de medida de flujo vascular peri- Como el teletermdgrafo o laser doppler (en
férico unidad o vascular)
Del umbral del dolor, como el termotest

Instrumentos de exploracion Neurolégica, como los filamentos de Von
Frey, martillos y diapasones

Instrumentos para la evaluacion psicolégica
Sistemas de doble manguito de isquemia con manémetro

Sistemas de estimulacion eléctrica trans-
cutanea

Sistemas para la realizacién de iontoforesis
Salas de tratamientos y bloqueos

Mesas y lamparas quirdrgicas, y monitorizacion basica (ECG, pulsioximetria de pulso y
TA no invasiva)

Disponibilidad de oxigeno y vacio.

Para bloqueos nerviosos, incluidos esti-
mulador de nervios periféricos y agujas
especificas

Material .. . L .
Para técnicas de radiofrecuencia, inclui-
dos aparato de radiofrecuencia y agujas
especificas

Radioscopia Con intensificador de imagenes

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

Los tinicos programas para el tratamiento del dolor crénico que han mos-
trado eficacia terapéutica y coste efectividad, han sido los programas inte-
grales en los que médicos de distintas especialidades y otros expertos en
distintas disciplinas trabajan en equipo-126:192197,

7.1. Registro de personal sanitario

En el hospital o, en su caso, la UTD debera haber un registro actualizado
de los profesionales sanitarios, cualquiera que sea su vinculaciéon y la moda-
lidad y lugar de prestacién de la asistencia.

El registro incluird: nimero de registro, nombre y apellidos, titulacion,
categoria profesional, especialidad, funcioén, tipo de vinculacién, en su caso,
fecha de baja, cese o pase a la situacion de pasivo, y, ademads, 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
legislacion de ordenacion de profesiones sanitarias.

El registro de profesionales sanitarios se actualizard siempre que haya
una modificacién de la plantilla y se revisard, al menos, una vez cada afio,
verificando el cumplimiento por parte de los profesionales de los requisitos
necesarios para el ejercicio de la profesion.

Constard en el registro de profesionales sanitarios la adscripcion de
cada profesional a la unidad funcional en que preste servicio y, especifica-
mente, ala 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
situacién de pasivo, en el que se conservard toda la documentacion relati-
va a la titulacién, formacién especializada, experiencia profesional y vida
laboral.

Se garantizara el derecho de acceso del interesado, asi como la seguri-
dad y confidencialidad de los datos personales.
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7.3. Funciones y competencias

El personal ejercera su profesion de acuerdo con los principios, condiciones
y requisitos contenidos en la ley de ordenacién de las profesiones sanitarias
y en las demds normas legales y deontoldgicas aplicables“.

La UTS III debe disponer de personal con las siguientes funciones y
competencias:

¢ Director / responsable de la unidad. Para ser responsable de la uni-

dad se requiere acreditar formacién 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 deberd estar contemplado en
las normas de funcionamiento de la unidad.

¢ Supervisor/coordinador de cuidados. (UTD IIT) Funciones propias

de la gestion del personal de enfermaria y auxiliar, y colaboracién
con el responsable de la UTD en la gestion econdémica y de los
recursos materiales de la UTD.

e Médicos especialistas con formacién avanzada en medicina del dolor.

¢ Profesionales no médicos, entre ellos: enfermeria, farmacéuticos,

fisioterapeutas, psicélogos, terapeutas ocupacionales y trabajadores
sociales con formacién especializada en dolor.

¢ Personal de apoyo.

La dedicacién a la UTD puede ser a tiempo completo o parcial. Los
estandares referidos a recursos humanos elaborados por la Sociedad Madri-
lefia 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 formacién 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®”1%:

e Médicos especialistas (especialidades médico-quirtrgicas): obtener

y evaluar la historia clinica y pruebas complementarias, examen
fisico y valoracién del paciente y elaboracion de una estrategia tera-
péutica mediante la prescripcion de tratamientos farmacoldgicos y/o
la realizacién de técnicas intervencionistas. Serdn responsables ade-
mas de la informacién a pacientes y familiares.

@ ey 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacién de las profesiones sanitarias.
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¢ Psiquiatras: prescribir fairmacos cuando asf lo requiera el estado del
paciente, por ejemplo, en casos de trastorno depresivo mayor (com-
binando con las terapias cognitivo-conductuales) y/o si se sospecha
de riesgo de suicidio.

e Psicologos: valoracién 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 aseso-
ramiento a profesionales. Educacién para la salud.

e Enfermeras: valoracion del paciente, apoyo en procedimientos
intervencionistas, educacion de los pacientes, coordinacién de cui-
dados, administracién, control y seguimiento de la medicacién. En
el Anexo 5 se recogen los perfiles de enfermeria en el hospital de dia
de las UTD.

Otras recomendaciones' agregan, ademads de los perfiles y competen-

cias ya mencionados, los siguientes:

¢ Fisioterapeutas: valoracion de los pacientes, proveer fisioterapia o
ejercicios individualizados o en grupo, estimulacion eléctrica nervio-
sa transcutdnea, participacién y valoracién funcional de los pacien-
tes en programas estructurados de entrenamiento fisico (como, por
ejemplo, la escuela de espalda).

e Farmacéuticos: valoracion de los riesgos de interacciones farmaco-
l6gicas, seguimiento terapéutico.

e Terapeuta ocupacional: trabajo en grupo, planificaciéon y programa-
cion del retorno a las actividades cotidianas y laborales, re-entrena-
miento.

Todos los profesionales de la UTD tipo III deberan desarrollar activi-

dad docente e investigadora.

En los anexos se recogen las propuestas de competencias en las que se des-
criben los niveles de formacién en dolor: basica (Anexo 6) para médicos espe-
cialistas que en su practica clinica atienden o visitan pacientes con dolor (espe-
cialistas en atencién primaria, reumatologia, oncologia, traumatologia y
otros)?®.; y avanzada, correspondiente a los profesionales con la capacitacion
especifica en dolor (Anexo 7)“). En el Anexo 8 se recogen recomendaciones en
formacion 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.

@) La TASP ha desarrollado el curriculum especifico para enfermeria, farmacia, medicina,
odontologia, psicologia y terapia fisica y ocupacional( http://www.iasp-pain.org. Estos curricu-
la 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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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 comunicacién con pacientes, cuidadores y los

demds profesionales.

e Habilidades para explicar los riesgos y beneficios de las diferentes

opciones terapéuticas.

e 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 estrictamen-
te necesario que se desarrollen todas, mencionan las siguientes areas:

¢ Valoracién integral del paciente con dolor.

¢ Diagnostico y manejo del dolor crénico.

e Manejo de condiciones clinicas de larga evolucién que cursan con

dolor.

e Trabajo en equipo para la rehabilitacién multidisciplinar.

e Manejo de los tratamientos farmacoldgicos.

e Conocimientos de psicopatologia.

¢ Competencias complementarias: manejo del dolor post- traumaético;

conocimiento del sistema de servicios sociales y oportunidades de
empleo para pacientes con dolor crénico; investigacién en dolor
croénico.

7.4. Identificacion y diferenciacion del
personal

El hospital o centro sanitario con UTD adoptard 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 obligaciéon de identifi-
carse cuando asi sea requerido por el paciente o usuario, indicando su
nombre, apellidos, titulacién y especialidad, asi como su categoria y
funcioén.
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7.5. Medios documentales

Para el correcto ejercicio de su profesion, y en funcién de su categoria pro-
fesional, los centros facilitardn al personal sanitario que preste servicio en
la UTD, los siguientes recursos:
¢ El acceso a la historia clinica del paciente.
e Las guias, vias o protocolos de practica clinica y asistencial.
¢ Las normas escritas de funcionamiento interno, asi como la defini-
cion de objetivos y funciones, tanto generales como especificas.
e La documentacién asistencial, informativa o estadistica que deter-
mine 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 forma-
cioén en dolor de profesionales de otras especialidades y de atencién prima-
ria del mismo u otros centros, especialmente de su red asistencial. Debera
facilitar planes de docencia que incluya las bases tedricas y practicas del
tratamiento del dolor. De igual forma, participard en la formacién 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 realiza-
cioén de actividades de formacién continuada y de investigacién y docencia
de sus profesionales. La UTD dispondrd de un programa de formacién
continuada para la actualizacién de su personal en los conocimientos relati-
vos a las nuevas modalidades de tratamiento, la seguridad del paciente y la
calidad, adaptado a sus caracteristicas.

7.7. Criterios para el cdlculo de los recursos

Las comparaciones de estandares de dotacion de plantillas y otros recursos
(por ejemplo, camas) entre paises estdn condicionadas por la diferente
estructura de categorias profesionales, especialidades y competencias inter-
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profesionales, ademds 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 ele-
gida para la derivacién y alta de estos pacientes influyen de forma determi-
nante 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 cédlculo de rendi-
mientos profesionales por tipo de actividad. En la tabla 5.1 se recogen los
estandares de tiempo de los procedimientos realizados en las UTD, mien-
tras que en la tabla 7.1 se muestran los estdndares de tiempo por actividad,
ambos propuestos por la Sociedad Madrilefia del Dolor.

Tabla 7.1. Estandares de tiempo por actividad

Tiempo en
Actividad . P
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 45
servicios), incluidos los desplazamientos dentro del propio hospital
Visita diaria / interconsultas sucesivas del paciente hospitalizado (a cargo
de otros servicios), incluidos los desplazamientos dentro del propio hos- 20-30
pital
Visita el dia del alta hospitalaria, incluidas la realizacién del informe clini- 45
co e informacion al paciente y familiares
Valorar a un paciente y prescribir su tratamiento en el hospital de dia de 20
la UTD
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 93

Fuente: Adaptado de De la Calle y cols., 2010.
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8. Calidad

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, hospitalizacién convencional, atencién urgente,
tratamiento intervencionista o intervencion quirtrgica, ya sea con hospita-
lizacién o mediante cirugia mayor ambulatoria, se recomienda utilizar los
indicadores generales que para estas modalidades se han desarrollado en
los respectivos documentos de estdndares y recomendaciones de la AC-
SNS. La Sociedad Madrilefia del Dolor propone como indicadores de cali-
dad especificos“? 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 mas prevalentes de la UTD
Se debe implantar la gestion por procesos en la UTD

Se debe disponer de documentos de informacion al paciente sobre las entidades clini-
cas y procedimientos mas prevalentes de la UTD

Todos los procedimientos intervencionistas deben ir precedidos de la firma del docu-
mento de consentimiento informado por el paciente

Se debe disponer de documentos con recomendaciones al paciente sobre: actividad
fisica, medidas de higiene de la espalda y actuacién posquirdrgica

Consulta

En la primera consulta en la unidad se debe realizar una historia clinica completa que
incluya: antecedentes personales médicos, laborales y farmacolégicos; anamnesis
general y de la historia del dolor; exploracion fisica completa que incluya una exploracion
regional del dolor, neurolégica y ortopédica

o

@ En la concepcién de los documentos de estdndares 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.
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En la primera consulta en la unidad se deben solicitar las pruebas complementarias
oportunas, efectuar una aproximacion diagnéstica, establecer un plan terapéutico pro-
visional, e informar al paciente

En la primera consulta en la unidad se debe realizar una evaluaciéon psicolégica del
paciente

En la consulta sucesiva en la unidad se deben valorar las pruebas complementarias,
establecer el diagnéstico 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, exploracién
fisica, exploraciones complementarias, diagnostico y tratamiento

La unidad dispone de protocolos de derivacion y seguimiento con atencién primaria para
los pacientes con dolor crénico (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 cronica)

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.)
Hospitalizaciéon convencional y Hospital de dia

En la primera visita de un paciente hospitalizado en la unidad, se debe realizar una his-
toria clinica completa que incluya: antecedentes personales médicos, laborales y farma-
colégicos; anamnesis general y de la historia del dolor; exploracion 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
farmacolégicos; anamnesis general y de la historia del dolor; exploracion fisica comple-
ta que incluya una exploracion regional del dolor, neurolégica y ortopédica

En las visitas sucesiva diaria al paciente hospitalizado (propio o de otro servicio), se debe
recoger la evolucion 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, exploraciéon
fisica, exploraciones complementarias, evolucién con los procedimientos y/o actuacio-
nes realizadas, diagnoéstico 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 la
UTD

Se recomienda que se realice una revision y actualizacion de este informe
en un plazo no superior a tres aios.

A lo largo del proceso de debate para la elaboracién de este informe
se han identificado lagunas de conocimiento, en especial en lo referente a la
disponibilidad de informacién y experiencia contrastada sobre el funciona-
miento de las UTD en el sistema sanitario espafiol. Para mejorar este cono-
cimiento 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, ade-
mas de los tépicos abordados en este documento, los siguientes:

e Un andlisis sistemadtico de los indicadores de la UTD, que compren-

da el conjunto de indicadores recomendado en este documento.
¢ Un censo de los recursos y cartera de servicios de las UTD en Espa-
fia, 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 recomendacién sobre la dotacién de recursos basa-
da sobre datos fiables.

Se propone la creacion del drea de capacitacién especifica en trata-
miento del dolor.

Se recomienda la identificacién de elementos que faciliten la creacién
y gestion de unidades multidisciplinares en el ambito del SNS.

Se recomienda la realizacién de estudios en dolor y analgesia, que
diferencien sexo y género'>2%,
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Anexos

Anexo 1. Atencidén al dolor cronico en
poblacién infantil“®

El dolor crénico 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 tie-
nen dolor crénico®. Un estudio realizado en nuestro pais, el tnico especi-
fico de dolor pediatrico en poblaciéon general que se haya publicado, mues-
tra que el 37.3% de estudiantes entre 8 y 16 afios sufre de alguna forma de
dolor crénico®®. Estudios clinicos también documentan altas tasas en la
ocurrencia de dolor crénico musculoesquelético, hasta el 35% de la pobla-
cion estudiada®®. Més 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 segin las
franjas de edad, los niveles existentes hace 40 afios. Asf, pues, el dolor cré-
nico entre los més jévenes no sélo es un problema extendido, ademds 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 tnico 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 rea-
lizadas sefialan que el dolor crénico 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®®. Mds aun, estos niflos faltan fre-
cuentemente a la escuela y reducen el tiempo dedicado a las actividades
sociales?, informan sentirse mas aislados, incomprendidos y menos queri-
dos por sus compaiieros?'’, a menudo tienen dificultades para dormir?! y/o

@ Anexo elaborado por J. Mirg; R. Gélvez; Francisco Reinoso Barbero, Coordinador de la
Unidad de Dolor Infantil. Servicio de Anestesiologia-Reanimacién. Hospital Unversitario La
Paz de Madrid y M* Rosario Rodriguez Rodriguez. Hospital Universitario Materno Infantil de
Canarias. Las Palmas.
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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 esca-
sos. No obstante, los estudios publicados indican que los hermanos estdn en
situacién 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
crénico en los padres, los informes apuntan que éstos muestran claros sinto-
mas de malestar psicolégico (estrés, ansiedad o depresidn), parece que como
consecuencia de la falta de competencia para ayudar a sus hijos?®, lo que
acaso sea mds significativo es que el malestar de estos padres esté relaciona-
do con el nivel de discapacidad que muestran sus hijos?'. Padres y hermanos
de los nifios con dolor crénico informan de una sensacion de carga, asi como
limitaciones en el funcionamiento social, de dificultades econémicas y matri-
moniales, asi como de sentimientos de dependencia poco gratos?®.

Ademids del impacto psicoldgico y social, los sindromes de dolor cré-
nico resultan un problema econdmico grave para los padres, también para
la sociedad. Un estudio reciente de Sleed y cols.??! mostraba que 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 ver-
dad todavia se sabe poco sobre como 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 problema tan comin». Aunque se han publicado
algunos estudios controlados sobre tratamientos, no esta claro cuél 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
nifilo con dolor crénico 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 cré-
nico 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 crénico, discapacidad y problemas de salud mental en eda-
des més avanzadas?*?». Brevemente, la evaluacién y tratamiento de los
nifios y adolescentes con dolor crénico debe contemplar diferentes niveles
y unidades de andlisis e intervencién?. Aunque no todos los tratamientos
multidisciplinares resultan igualmente vélidos. En efecto, los datos aunque
escasos son soélidos e indican que el mejor tratamiento posible para estos
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jovenes es el tratamiento multidisciplinar de orientacion cognitivo-conduc-
tual??. Una forma de intervencién que no sélo se ha mostrado como la més
efectiva de las disponibles, también resulta en una reduccidn 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 poblacion pedidtrica es el lugar para la obtencién de informa-
cioén acerca del tipo de dolor en nifios y de sus caracteristicas, asi como el
lugar para establecer el adecuado plan terapéutico. Desde el periodo prena-
tal hasta la adolescencia tienen lugar importantes cambios que es necesario
conocer, y no solo en la fisiologia de la transmisién nociceptiva, al mismo
tiempo que se requiere una formacién especifica en dolor crénico y de sus
especificidades en esta poblacién. En 2005 la IASP publicé «Core Curricu-
lum for Professional Education in Pain. Pain in Infants, Children, and Ado-
lescents». En 2004 1a American Academy of Pediatrics publico el documento
«Clinical Report: Relief of Pain and Anxiety in Pediatric Patients in Emer-
gency Medical Systems». Las sociedades cientificas han publicado varias
guias y recomendaciones para el diagndstico 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 entor-
no 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)

e Entender que el dolor crénico se asocia en muchos nifios y adoles-
centes a sufrimiento, discapacidad, ansiedad y malestar emocio-
nal®#?»_ Saber que el dolor crénico tiene a menudo varios compo-
nentes nociceptivos, neuropaticos, ambientales y psicoldgicos; por lo
que requiere de un abordaje multimodal para su tratamiento. Enten-
der que independientemente de la causa autolimitada que lo origind,
el dolor puede prolongarse por largos periodos de tiempo?*2!,

¢ Las intervenciones de tipo psicoldgico son consideradas una parte
integral del abordaje del dolor crénico en nifios, sin embargo, la
evidencia cientifica que aconseja su uso es relativamente limitada,
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excepto en el caso del dolor de cabeza, dado que el nimero de ensa-
yos clinicos en dolores crdonicos pedidtricos es todavia escaso, sobre
todo si se compara con los ensayos disponibles en adultos?2.

Saber que todavia hay numerosas incégnitas en cuanto a las terapias
psicolégicas y los programas multidisciplinarios del dolor crénico en
niflos. Las revisiones de este tipo de tratamientos psicoldgicos en
nifios con cefaleas®3»+233236  abdominalgias recurrentes?’?%, dolor
asociado a enfermedades®’, a anemia falciforme?*, o dolor crénico
incluyendo el dolor de cabeza®>?*! han resaltado la necesidad de
estudios bien diseflados para obtener la informacién acerca de la
eficacia de los mismos.

Comprender que la mayoria de los datos de la eficacia de los anal-
gésicos en pediatria estdn extrapolados de los adultos. Asi, la efica-
cia de los antidepresivos triciclicos o de la gabapentina estd bien
establecida en adultos, la evidencia de su eficacia en nifios esta obte-
nida de casos clinicos mas bien escasos?224,

Conocer que ciertos nifios con dolor crénico pueden tener problemas
emocionales duraderos que sugieren cierto grado de afectacién del
nivel de humor, ansiedad o incluso de trastornos somatomorfos?#24524,

Cartera de servicios

La unidad multidisciplinar de dolor infantil y juvenil (UTDPed) debe tener
la capacidad de valorar y tratar:

114

Dolor crénico no asociado a enfermedad orgdnica: abdominalgia,
cefaleas, dolor en extremidades...

Dolor crénico asociado a enfermedades cancerosas.

Dolor crénico asociado con enfermedades no cancerosas de carac-
teristicas nociceptivas: artritis reumatoide, enfermedades inflamato-
rias cronicas.

Dolor crénico asociado con enfermedades no cancerosas de carac-
teristicas neuropaticas: dolor de miembro fantasma, sindromes
regionales complejos, neuropatias postraumaticas.

Dolor crénico asociado con enfermedades no cancerosas de carac-
teristicas espdsticas: pardlisis cerebral, distonias genéticas.

Dolor crénico asociado a situacién terminal del nifio incluido en
programa de cuidados paliativos.

Cuadros mérbidos asociados; médicos, conductuales o psiquidtricos
que exigen un tratamiento especifico.

Prevencién de la agudizacion del dolor crénico mediante el progra-
ma de tratamiento hospitalario del dolor agudo: dolor postoperato-
rio, dolor por mucositis.
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¢ Prevencién de la agudizacion del dolor crénico mediante el progra-
ma de tratamiento hospitalario del dolor asociado a procedimientos
diagnosticos o terapéuticos dolorosos: puncion de médula dsea,
puncién articular, puncién lumbar.

Tratamientos habituales de la UTD pediatrica

e Utilizacién de técnicas analgésicas no farmacoldgicas.

e Tratamientos psicoldgicos contrastados empiricamente: terapia
cognitivo-conductual, hipnosis, biofeedback

¢ Administracion de sedacion profunda o cuidados monitorizados.

¢ Administracién de agentes analgésicos convencionales por distintas
vias sistémicas.

¢ Administracién de medicacion coadyuvante para mejora del confort
y la calidad de vida tras la administraciéon de agentes analgésicos
como antieméticos, laxantes, psicoestimulantes, sedantes.

¢ Administracién de agentes analgésicos no convencionales (antide-
presivos, anticomiciales, anestésicos locales, corticoideos, antiarrit-
micos) por via sistémica buscando un efecto analgésico.

¢ Administracién de agentes analgésicos convencionales por distintas
vias a través de dispositivos especificos de Analgesia Controlada por
el Paciente (Bomba PCA).

¢ Realizacién de técenicas aisladas de bloqueo transitorio regional:
bloqueos periféricos, bloqueos tronculares, bloqueos paravertebra-
les, bloqueos espinales.

¢ Realizacion 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 loca-
lizacién epidural, troncular, paravertebral, intratecal.

¢ Realizacién de técnicas de neuromodulacién crénica: implantacién
de reservorio subcutaneo conectado a catéter intratecal e implanta-
cién de electrodos de estimulacién medular.

¢ Coordinaciéon de la asistencia multidisciplinaria con psiquiatria,
rehabilitacién-fisioterapia, neurocirugia...

En el tratamiento de la poblacién infantil y/o juvenil con dolor créni-

co, también se debe considerar que:

¢ Las presentaciones de los fAirmacos, con frecuencia, no se ajustan a
las necesidades del nifio y es necesario recurrir a la preparacion
magistral de los mismos.

¢ Se deben conocer las normas sobre la regulacion de recetas y requi-
sitos especiales de prescripcion y dispensacion de estupefacientes en
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menores seglin 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, segtin lo establecido en
el articulo 3 de la Ley 41/2002, de 14 noviembre: «Cuando el pacien-
te menor de edad no sea capaz intelectual ni emocionalmente de com-
prender 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 anos cumplidos. Cuando se trate de menores
no incapaces ni incapacitados, pero emancipados o con dieciséis aiios
cumplidos, no cabe prestar el consentimiento por representacion. Sin
embargo, en caso de actuacion de grave riesgo, segun el criterio del
facultativo, los padres serdn informados y su opinion serd 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 adoles-
centes por falta de experiencia».

e Tal y como se especifica en el articulo 5 del capitulo II de la Ley
41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién 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. «E!
paciente serd 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 nece-
sarios 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 autorizacién de
la comunidad auténoma y los criterios de normalizacién disponibles a nivel
europeo, como la Normativa ISO 110: 101, 102, 105, que afectan a distintos
locales como son la sala asistencial (p.ej., consulta), sala auxiliar (p.ej.,
almacén para la ubicacién del material, sala de preparacion de la medica-
cién, 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 reunién del personal
facultativo, sala de docencia e investigacion).
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Para desarrollar la actividad asistencial relacionada con la atencién
del dolor infantil y/o juvenil es necesario disponer de material adaptado
al tamafio y edad del nifio, tanto fungible (cdnulas, catéteres, agujas de
puncion, sondas, etc.) como el equipamiento adecuado para una monito-
rizaciéon bdsica (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
poblacién (ambu, mascarillas laringeas, tubos de Guedel, laringoscopio y
palas apropiados y farmacos adecuados para todas las edades) y desfibri-
lador, en la zona de control de enfermeria, de acuerdo a las recomenda-
ciones de la SEDAR (1990). Se dispondra de cunas, camillas y sillas de
transporte, con protecciéon adecuada a las diferentes edades de los
pacientes.

También es necesario disponer de desfibriladores cardiacos (uno por
bloque quirtrgico o sala de bloqueos) y de material de manejo de la via
aérea (especialmente en el niflo que debe ser anestesiado o sedado para la
realizacién de procedimientos terapéuticos).

Es imprescindible disponer de material de radiodiagndstico (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 anal-
gesia controlada por el paciente, bomba de infusién intratecal, electrodos
de estimulacién nerviosa periférica y medular, aparatos de radiofrecuencia,
sintonizadores por telemetria, etc.).

La UTDPed debera 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 televi-
sién).

Préoximo a la sala de espera principal debe haber un aseo adaptado
para lactantes, niflos y adolescentes con movilidad reducida y dotado de
lavabo, inodoro y cambiador adecuados a las diferentes edades. Igualmen-
te, deberd contemplarse un espacio que permita la privacidad en caso de
lactancia y alimentacion.

En la consulta se dispondrd de mobiliario adaptado a nifios pequefios
(mesa y sillas) y material necesario para la evaluacién de los niflos median-
te métodos subjetivos directos e indirectos: diferentes escalas para la eva-
luacién en funcién de la edad, mapas corporales adaptados a las diferentes
edades, papel para los dibujos libres, ldpices de colores. También se dispon-
dré 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.
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Recursos humanos

La UTDPed debera contar con un director, persona experta en el manejo
del paciente con dolor, preferiblemente con experiencia en investigacién en
dolor. Si este director no es un médico especialista con formaciéon avanzada
en medicina del dolor, entonces deberé crearse la figura del director médico
que se encargard de supervisar los servicios médicos dispensados por la
unidad.

Los profesionales implicados en la unidad pediétrica son:

e 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.

e Otro personal sanitario: como psicélogos o fisioterapeutas para el
tratamiento rehabilitador. Aunque no hay criterios minimos, se
deben poner en relacién con los programas de tratamiento se ofer-
ten y la carga asistencial.
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Anexo 2. Derivacion del paciente
con dolor®¥

El paciente debe ser derivado al nivel especializado cuando exista un pro-
blema 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 derivacion
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 Atencién Primaria

v

Historia Clinica:
General
Cuadro doloroso (inicio, localizacion,
caracteristicas, intensidad, irradiacion...)
Pruebas diagnésticas

Especialidades médicas y/o
quirdrgicas necesarias para el
complemento de evaluaciéon
diagnostica

\ 4

DIAGNOSTICO

TRATAMIENTO

Escalera analgésica OMS (paracetamol,
AINE, opioides, coadyuvantes)

Manejo dolor crénico

v

DOLOR NO CONTROLADO
- Dolor agudo

— > 6 semanas sin alivio

— Criterios derivativos

v

DERIVAR/CONSULTAR UNIDAD DEL DOLOR
— Apoyo/orientacién al médico de AP

— Evaluacién del dolor

— Apoyo psicolégico al paciente

— Valorar tratamiento instaurado

- Indicar pautas analgésicas (moérficos...)

“ Gélvez R (Ed.). Guia préctica en Atencién Primaria. Criterios para la remisién de pacien-
tes a la Unidad del Dolor. 2002. Modificado.
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Anexo 3. Programa funcional de espacios
de la UTD III

En este apartado se desarrolla un ejemplo del programa de locales de una
UTD III, ubicada en un hospital de referencia (en torno a un millén de
habitantes), con funciones docentes y de investigacion.

Tabla A.3.1. UTD IlIl: programa de locales

2
Zona Local Ne° i1 UG

local m?
1. Vestibulo de acceso 1 12 12
2. Recepcioén y admision 1 16 16
3. Sala de espera 1 24 24
Accc?s.o’ y 4. Aseos publicos 2 4 8
admision
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
Consulta: 8. Sala de tratamiento y bloqueos 2 30 60
elzeesilEy 9. Sala de terapia en grupo (tratamiento psicologi- 1 36 36
Py . co, ocupacional o educativo)
tratamiento
SUPERFICIE UTIL DE LA ZONA DE CONSULTA: DIAGNOSTICO Y 168
TRATAMIENTO
10. Vestuario y aseo de pacientes 2 6 12
Z';Sp'ta' 2 99, Rumsies @6 hesmal cads 4 9 36
SUPERFICIE UTIL DE LA ZONA DE HOSPITAL DE DIA 48
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Zona

Control de
enfermeria
y apoyos

Personal

SUPERFICIE UTIL TOTAL DE LA UNIDAD DE TRATAMIENTO DEL DOLOR

12.
13.

14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.

Local

Mostrador y zona de trabajo

Espacio para carro de paradas (en zona de tra-
bajo)

Oficio limpio

Almacén de equipos
Almacén de material fungible
Almacén de lenceria

Aseo de personal

Oficio de limpieza

Oficio sucio y clasificacion de residuos

N°

1
1

m?/
local

16

18
12

4
5

SUPERFICIE UTIL DE LA ZONA DE CONTROL DE ENFERMERIA

21.
22.
23.

24.
25.
26.

Y APOYOS
Despachos clinicos
Sala de trabajo clinico

Secretaria (trabajo administrativo, archivo y
reprografia)

Sala de reuniones polivalente
Sala de estar de personal

Vestuarios y aseos de personal

1
2

SUPERFICIE UTIL DE LA ZONA DE PERSONAL

12
20

14

24
16
12

SUPERFICIE CONSTRUIDA TOTAL DE LA UNIDAD DE TRATAMIENTO DEL

DOLOR (S. dtil x 1,30)
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Total

m?2

16

36
20

14

24

16
24
134
495

643,5
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Anexo 4. Plan de equipamiento®)

En este apartado se desarrolla un ejemplo del plan de equipamiento corres-
pondiente al programa de locales de la UTD III correspondiente al Anexo
3, ubicada en un hospital de referencia (en torno a un millén de habitantes),
con funciones docentes y de investigacion.

Tabla A.4.1. UTD llI: plan de equipamiento

Local Equipamiento
Acceso y admision

Espacio diafano para visitantes y familiares de los enfermos que reciben tra-
tamiento en la unidad
Sin equipamiento especifico

1. Vestibulo de
acceso

Mueble mostrador
Cajoneras
Sillones ergonémicos con ruedas
2. Recepcion y Estaciones de trabajo / ordenadores
admision Impresora laser / fax / escaner
Estanteria
Teléfono. Sistemas de comunicacion 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 jabén

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 jabon

6. Almacén silla de

Sillas de transporte de enfermo
ruedas

@) Se evitan referencias numéricas, pues el nimero de equipos dependeré de la dimensién de
la unidad, asi como de otras variables estructurales y funcionales.
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Local

Equipamiento

Consulta: diagnéstico y tratamiento

7. Consulta /
Despacho

8. Sala de
tratamiento y
bloqueos

Armario.

Bascula -Talla

Butaca reclinable

Camilla exploracion

Caudalimetro

Cuadro

Cuando usada para terapia psicolégica individual:
Esfignomanémetro digital portatil

Estaciones de trabajo / ordenadores
Estimuladores eléctricos (medulares/periféricos)
Foco de exploracion

Fonendoscopio

Impresora laser

Instrumentos de evaluacion psicolégica
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 realizacién de iontoforesis
Teléfono

Termotest

Vacuémetro

Vitrina con armario

Bombas de infusion 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 quirdrgica

Lavabo medical (fuera de la sala, a la entrada)

Material para blogueos nerviosos, incluidos estimulador de nervios periféri-
cos y agujas especificas

Material para técnicas de radiofrecuencia, incluidos aparato de radiofrecuen-
cia y agujas especificas

Material vario (pies gotero, ganchos techo, etc.)

Mesa de quiréfano

Monitor multiparamétrico

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
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Local

Hospital de dia

9. Sala de terapias
de grupo

10. Vestuario y aseo
de pacientes

11. Puestos de
hospital de dia

Equipamiento

Sillas

Mesa

Medios audiovisuales ( cafion, ordenador, video, TV y camara para poder grabar)
Pizarra / pizarra digital

Armario

Banco

Dispensador de jab6n

Dispensador de papel

Dispensador de toallas de papel
Escobilla

Espejo

Papelera con tapa basculante de 25 litros
Percha

Taquilla

Bomba perfusion

Camilla de transporte

Carro medicacion urgencia

Caudalimetro

Estaciones de trabajo / ordenadores
Estimuladores eléctricos (medulares/periféricos)
Material vario (pies gotero, ganchos techo, etc,)
Mesa cigliena para comer

Monitor multiparamétrico

Monitor TA con manguitos de varios tamarnos
Silla

Sillén de tratamiento

Sillén ergonémico

Sistemas de estimulacion eléctrica transcutanea
Sistemas para la realizacién de iontoforesis
Teléfono

Vacuémetro

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 gestién cuidados

Percha

Plafén de avisos

Reloj de pared con fecha

Silla

Sillén ergonémico

Sistema de comunicaciones Tel DECT
Teléfono
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Local

13. Carro de RCP

14. Oficio limpio

15. Almacén de
equipos

16. Almacén de
material fungible

17. Almacén de

lenceria

18. Aseo de
personal

19. Oficio de
limpieza

20. Oficio sucio y
clasificacion de
residuos

Personal

21. Despachos
clinicos

Equipamiento

Carro de parada
Desfibrilador

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.

Estanterias metélicas

Sistema modular de almacenamiento mediante doble cajetin (en las unida-
des de gran dimension puede resultar adecuada la utilizaciéon de armarios de
dispensacion automatizada de farmacos y material fungible)

Estanterias metalicas

Carros de lenceria para ropa limpia
Estanterias metalicas

Espejo

Papelera con tapa basculante de 25 litros
Dispensador de toallas de papel

Percha

Dispensador de jabén

Dispensador de papel

Escobilla

Mueble con encimera, pileta y basura
Estanterias metalicas

Mueble de doble pileta y basura
Papelera con tapa basculante de 25 litros
Dispensador de toallas de papel
Encimera

Estanterias metélicas

Vertedero (equipamiento fijo)

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

Sillén ergonémico con ruedas
Teléfono
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Local

22. Sala de trabajo
clinico

23. Secretaria
(trabajo
administrativo,
archivo y
reprografia)

24. Sala de
reuniones
polivalente

25. Sala de estar de
personal

26. Vestuarios y
aseos de
personal

Equipamiento

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

Armario archivo

Armario estanteria cerrado

Cuadro

Equipo multifuncién con impresora laser, fax y scanner
Estacién de trabajo / ordenador
Fotocopiadora

Mesa de despacho con ala y cajonera
Papelera

Percha

Sillas sin ruedas

Sillén ergonémico con ruedas
Teléfono

Armarios archivo
Cafién de proyeccion
Cuadros

Estaciones de trabajo / ordenadores
Estanterias de madera
Impresora laser

Mesa de reuniones
Papelera

Percha

Pizarra mural

Sillas sin ruedas
Teléfono

Armarios altos y bajos

Cuadros

Dispensador de toallas de papel

Encimera con pileta, microondas y frigorifico
Mesa centro

Papelera con tapa basculante de 25 litros
Percha

Sillas

Sillones de descanso

Teléfono

Banco

Dispensador de jab6n

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 dia de la UTD®®

El ambito de competencia del profesional de enfermeria articula dos ele-
mentos fundamentales: la competencia clinica y la responsabilidad profe-
sional.

La competencia clinica estd vinculada a caracteristicas individuales
como son: la habilidad para realizar técnicas; la capacidad de razonamiento
e integracion de los conocimientos tedricos con las situaciones reales de la
préctica clinica; la capacidad de relacionarse y compartir conocimientos; la
capacidad de preguntarse y generar hipétesis; la sensibilidad y respeto hacia
los otros; el nivel de tolerancia al estrés.

Ademds ha de desarrollar habilidades comunicativas y relacionales
para garantizar una relacion 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 dmbito de responsabilidad profesional de la
enfermera implica unas dreas 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 con-
lleva 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:

¢ dedicacion demostrada de voluntad de servicio al paciente

e disponer de una buena capacidad de trabajo y actitud positiva

¢ manifestar compromiso de aprendizaje permanente para lograr una

asistencia de calidad

e capacidad de gestion clinica

¢ ser consciente de la repercusion de sus decisiones en el uso y distri-

bucidén de recursos.

e 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 duracién.

@6 Aportacién de Jorge Alvarez Gonzilez (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).

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION 127



La educacion sanitaria y el asesoramiento al enfermo y su familia,
estard presente en todos los procedimientos. El enfermo requiere adiestra-
miento relacionado con técnicas invasivas e implantes de dispositivos, cuyo
manejo no estd exento de riesgos.

La enfermeria adscrita a esta unidad debe conocer la cartera de servi-
cios de la UTD y del resto de dispositivos de la red asistencial y conocer los
criterios y procedimientos de admisién y alta de pacientes asi como de coor-
dinacién con la red asistencial.

La enfermeria adscrita a la UTD debe estar entrenada y capacitada
para:

¢ Realizar la valoracién y continuidad de los cuidados del enfermo
con dolor crénico.

e Establecer relaciones de respeto y confianza priorizando la atencion
hacia el enfermo més fragil.

e Manejar algunas terapias analgésicas y de sus efectos indeseables.

e 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 valoracién previa y programacién de los enfermos
para tratamientos invasivos.

* Mantener de forma segura y adecuada el material de la unidad (far-
macia, especialmente estupefacientes; material fungible; material de
urgencia y soporte vital, etc.).

¢ Coordinacién con el equipo de atencién primaria en la continuidad
de cuidados del paciente con dolor crénico.

¢ Manejo de intervencion en educacién para la salud del paciente con
dolor crénico, tanto a nivel individual como grupal.

La actuacién 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
rotacién de los puestos de atencion durante el horario asistencial, mediante
una agenda equilibrada, evitando «picos» de presiéon que pueden incidir
negativamente en la seguridad de los enfermos, y en la calidad de la asisten-
cia 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 ultimo, mantendra una actitud positiva para el trabajo en equipo
multidisciplinar, participando en actividades de formacién especificas, y
aportando propuestas de mejora continua de la unidad.

En la Tabla A.5.1. se recoge la taxonomia de intervenciones de enfer-
meras CIE (NIC) relacionadas con la UTD.
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Tabla A.5.1. UTD: taxonomia de intervenciones de enfermeria CIE (NIC)

Codigo Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3
Ve Fisiolégico =~ Fomento de la Acupr_eswn
1400 - . . Manejo del dolor
basico comodidad fisica . 9 . o .
1540 Estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea
Asistencia en la analgesia controlada por el paciente (PCA)
2400 Administracion de medicacién epidural en pacientes
2309 portadores de catéter y /o bomba de infusion
2313 Administracion de medicacion intramuscular
2314 Fisiologico  Control de Administracién de medicacion intravenosa
2304 - Ig'o PR Administracién de medicacién oral
2317 pie) Administracién de medicacion subcutanea
2316 Administracién de medicacion topica
2210 Administraciéon de analgésicos
22140 Administracién de analgésicos: intraespinal en pacientes
portadores de catéter y /o bomba de infusion
3350 T Monitorizacién respiratoria
Fisiolégico ~ Control ; .
3320 complejo respiratorio DA ENECTER B
3160 plel P Aspiracion de vias aéreas
2440 Mantenimiento de dispositivos de acceso venoso (DAV)
Puncién intravenosa
4190 T Control de las o
Fisiolégico p Terapia intravenosa
4200 . vias de acceso e
complejo Flebotomia
4238 vascular .
Flebotomia: muestra de sangre venosa
4238 . p
Muestra de sangre arterial para gasometria
3440 Cuidados del sitio de la incision
2870 Fisiolégico  Cuidados Cuidados postanestésicos
2880 complejo perioperatorios  Coordinacion preoperatorio
5610 Ensefianza prequirdrgica
Ayuda para
5310 Conductual hacer frente a Dar esperanza
5270 situaciones Apoyo emocional
dificiles
5616 Conductual Educac_|on e Ensefianza: medicamentos prescritos
los pacientes
Fomento de la TR .
5820 Conductual . Disminucion de la ansiedad
comodidad
7460 Slstgmg Medlamon d_el . Proteccion de los derechos del paciente
sanitario sistema sanitario
7710 Colaboracién con el médico
7620 Registro y comprobacién de sustancias controladas
7650 . ” Delegacion
8550 f;?ﬁ;:; Si:tsélrg; S::\i . Manejo de la tecnologia
7840 Manejo de los suministros
7820 Manejo de muestras
7660 Revision del carro de paradas
7910 Consulta
7920 Sistema Control de la Documentacion .
8180 o . ha Consulta por teléfono
sanitario informacion S
8100 Derivacion
8060 Trascripcién de érdenes
Fuente: Bulechek, G.M., McCloskey, J.C. (Eds.) (1985) Nursing interventions: treatments for nursing

diagnosis. Philadelphia: WB Saunders.
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Tabla A.5.2. UTD: relacion 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

Colaboracion en bloqueo por radiofrecuencia
Colaboracion en retirada de catéter de Hickman
Consulta telefénica

Cuidados por complicaciones

Cuidados post-quirirgicos en 24 horas

Cuidados post-quirtrgicos post-24 horas

Cuidados post-técnica

Ensefianza al procedimiento

Extraccion sanguinea del catéter venoso central
Extraccion sanguinea periférica

Heparinizacion / mantenimiento de catéter central
Monitorizacién de constantes

Neuroestimulador / cambio de programacion*
Neuroestimulador / telemetria*

Cambio de la medicacion prescrita en una bomba implantable intratecal programable*
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 Cli-
nica del Dolor. Hoja de Cuidados. H.U. Virgen del Rocio (Sevilla)
* Con supervisién médica
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Anexo 6. Formacion basica en dolor del
médico

El personal médico que en su préictica atiende al paciente con dolor (aten-

cién primaria, reumatologia, oncologia, traumatologia y otros) debe adqui-

rir y mantener los conocimientos y habilidades necesarios para ello. En la
Tabla A.6.1. se proponen la formacién 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 - Realizar una historia clinica,
del dolor como un derecho fundamental exploracion fisica y solicitar prue-
del individuo. Modelo biopsicosocial bas complementarias pacientes
aplicado a dolor crénico. con dolor agudo y crénico.

1. El dolor como un problema de salud publica. - - Evaluar la intensidad del dolor
— Epidemiologia. Repercusion individualy ~ agudo Y cronico utilizando esca-

socioeconémica. las analdgicas visuales y verbales.
- Aspectos éticos, medicolegales y de - Pautar tratamientos con farmacos
compensacion al trabajador. analgésicos solos y asociados, para
_ M imal. inicos mé
El Dolor y su tra- Investigacion hum‘ana izl los cuadros C|IHIZO|S eFi,s frecqent'[es
tamiento 2. Conocer los mecanismos implicados en la  QUe cursan con dolor. Frevenirytra- - tocolo d
isiG P tar los efectos secundarios. AT LD D
o - transmision y modulacion del dolor y en la g ensayo clinico en dolor.
Habilidades clini- ~ gyolucion del dolor agudo a crénico. - Tratar correctamente el dolor en ,
(R i fisioloaia v bioquimicar Vi situaciones especiales: embarazo  ~ Conocer la utiidad de los
i _ Neuroanatomia, fisiologia y bioquimica: Vias de BEPEEIESEl cuestionarios de dolor
Indicar la terapia transmision y modulacion del dolor, Transmiso- Y actancia, pediatria, anciano, crénico.
més adecuada res implicados. Psicologia del dolor. paciente drogodependiente. e T
para |0s procesos - qzper como evaluar el dolor, f suffimiento  ~ Pautar y administrar opioides y ésicos utilizando analge-
agudos y crénicos ] : : " binaci Cistnt gésicos utilizando analge
s prevalentes y la discapacidad, asf como la eficacia de SuS Comoinaciones por cIStAs ' ontrolada por el
B[ T los los tratamientos. Escalas y cuestionarios. vias (p.0., parche, etc.) en el paciente (PCA)
SIEIEEE | c los tratamientos utlizad ,  ambito domiciliario. Prevenir y tra- ARIENE
enfermos en fase . /ONOCEN [0S lratamientos ulllizados en €l a1 1o efectos secundarios. - La utilizacién de opioides
terminal. manejo del dolor agudo y cronico. Conocer las manifestaciones de €N pacientes terminales
R - Trqtgmiento farcholc’)gico: analge'sicqs Ia adiccion a opioides en pacien- (paliativos).
Clinica Humana opioides, no-opioides y adyuvantes. Vias  tes con dolor. - Larotacién de opioides
G i y modos de administracién. . —Hacer el seguimiento de los ylo vias de administracion.
onocer la epide- - Tratamientos invasivos: bloqueos, radio- ) o ! o - )
iologfa, | " q a pacientes oncolégicos que reci- - Técnicas de fisioterapia.
e et S el 2L el ben dosis altas de opioides por S cologi
secuencias - Técnicas psicoldgicas y fisioterapia. - - Técnicas psicoldgicas.
socioeconomicas i idiscinli distintas vias. rinaa o
Ic - Unidades multidisciplinares de trata- o - Técnicas intervencionistas.
y las bases fisio- miento del dolor. - Administrar infiltraciones con .
patoldgicas del e anestésicos locales con fines - Educacion para la salud
dolor agudo y 4, Conocgr las caracteristicas c|'|n.|cas y gl analgésicos. en dolor crénico.
. trat tratamiento de los cuadros clinicos mas T .
Cronico y su trata- frecuentes que cursan con dolor: - Realizar técnicas de neuroestimu-
miento. ) . lacion transcutanea (TNS) e ionto-
- Dolor agudo postoperatorio y en urgencias. —
- Dolor musculo-esquelético. . . o
- Dolor neuropético. - Hacer un seguimiento («diario» de
- Dolor oncolégico. dolor) de la evolucion del dolor
— Dolor en el nifio y en el anciano. crénico y la eficacia del trata-
- Dolor en la embarazada. miento.
- Dolor en el paciente drogodependiente. - Saber decidir cuando se ha de
- Dolor en cuidados paliativos. referir un paciente a una Unidad
5. Conocer los principios de analgesia y de Dolor Multidisciplinaria.
sedacion paliativas. - Capacidad de trabajar por objetivos.

Fuente: Gomar C, Montero A, Puig MM, Sabaté A, Fabregas N, Valero R, Dalmau A, Rull M, Garcia R, Fita G, Rovira |, Gallart LI, Sams6
E, Villalonga R, Vilanova F, Koo M, Roigé J, de Nadal M, Afiez C, Villalonga A, Roldén 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 médico
experto en dolor (SED / IASP)®")

El experto en medicina de dolor serd aquel acreditado en el drea de capaci-
tacion 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 adquisiciéon de competencias clinicas (conocimiento, habilida-
des y actitudes) que se pueden evaluar mediante un seguimiento del médico
en formacién. La UTD debera tener las caracteristicas descritas para una
UTD tipo III. 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 basicas 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 fisi-
co; medida del dolor; tratamiento fisicos; valoracién y manejo
rehabilitador; participacién en valoraciones y tratamientos multi-
disciplinarios; conocimiento de procedimientos anestésicos; cono-
cimientos para la realizacién de procedimientos quirdrgicos apro-
piados a la especialidad.

2. Conocimientos de diagndstico y tratamiento psicoldgico: tests psi-
colégicos; recogida de datos derivados de la historia y de los test;
valoracién de los resultados; conocimiento de las distintas modali-
dades de tratamiento.

3. Conocimientos de farmacoterapia: Analgésicos (no opioides; opioi-
des; coadyuvantes)

4. Conocimiento del manejo de distintos tipos de dolor: oncoldgico y
el manejo del paciente terminal en el dmbito de los cuidados y el
concepto unidad de cuidados paliativos; postoperatorio y postrau-
maético; dolor originado por lesiones nerviosas; relacionado con
enfermedades croénicas; dolor de causa desconocida; dolor en los
nifnos; dolor en el anciano

5. Conocimiento del manejo de dolores regionales como: cefalea; sin-
drome doloroso facial; dolor cervical y dorsal alto; lumbalgia; dolor

@7 http://www.sedolor.es/medico_experto.pdf. Se trata de una aproximacién provisional e
indicativa mientras se aprueba el contenido del Area de Capacitacion Especifica en Medicina
del Dolor.
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localizado en las extremidades; dolor toracico y abdominal; dolor
pelviano y perineal
El experto en dolor debe acreditar al menos dos afios de entrenamien-
to clinico en la materia en una UTD con docencia acreditada. Debe poseer
la licenciatura en medicina, ademds de una especialidad reconocida que
permita el manejo de pacientes.
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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 conocimien-

tos, co

mpetencias y habilidades para la atencién del paciente con dolor en la

unidad. En este anexo se recoge una propuesta del contenido de la formacion.

Competencias

Lleva a cabo una historia clinica con elaboracién de un plan de cuida-
dos. Sabe utilizar las escalas de evaluacion y los cuestionarios valida-
dos 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 relacién consigo
mismo y con los demas y en la utilizacién adecuada de la red sanitaria.
Comunica bien con los pacientes y familiares informédndoles sobre
las opciones y finalidad de su proceso doloroso. Sigue cuidadosa-
mente la evolucién del dolor. Realiza consultas programadas de
evolucién del dolor y de la respuesta del individuo y su entorno al
problema de salud, dolor.

Conoce, administra y evalda los tratamiento farmacolégicos basa-
dos 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 bdsicos
necesarios para el adecuado tratamiento del dolor

Debe tener aptitudes de habilidades de comunicacién y relacién
entre distintos niveles asistenciales y de gestion 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

9 Aportacion de M. Jiménez e 1. Serrano.
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dolor y la analgesia, asi como sobre las patologias y condiciones que indu-
cen dolor agudo y crénico. También deben tener conocimientos actualiza-
dos sobre situaciones clinicas, evaluacion y tratamiento del dolor, farmaco-
légico y no farmacolégico, incluyendo terapias psicoldgicas en dolor y
terapias educativas para modificacién de estilos de vida.

Habilidades

Evaluacién del dolor agudo: relacionado con procedimientos, postoperato-
rio, en el servicio de urgencias y durante el transporte.

Evaluacién 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 actua-
lidad para el tratamiento del paciente con dolor crénico oncolégico y no-
oncolégico.

Conocer los farmacos analgésicos y adyuvantes en pacientes con dolor
de cualquier etiologia, en especial de opioides y terapia multimodal; las
terapias cognitivas — conductuales bdsicas; las terapias educativas sanitarias.

Comunicacién efectiva con paciente, familiar y cuidador. Informar y
discutir las opciones de adaptacién al tratamiento del dolor y sus conse-
cuencias y los objetivos clinicos a corto y largo plazo. Hacer un adecuado
seguimiento de la evolucién del dolor.

Buena comunicacién con todo el equipo de la Unidad de Dolor multi-
disciplinaria, con el equipo de atencién primaria, participando de forma
coadyuvante del abordaje integral del paciente en todas las fases de su pro-
ceso.

Registra (manual o informético) todos los casos e intervenciones tera-
péuticas y la eficacia de los planes de cuidado.

Evalua los resultados de lo que hace, responde documentadamente a
la pregunta de lo que hace para qué sirve.
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Anexo 9. Formacion del psicologo/a
de la UTD®

El psicélogo/a de la UTD debe adquirir y mantener los conocimientos,
competencias y habilidades para la atencién del paciente con dolor en la
unidad. En este anexo se recoge algunos aspectos que se deben considerar
en el contenido de su formacidn.

Competencias

Lleva a cabo una evaluacion clinica psicoldgica. Sabe utilizar las escalas de
evaluacion psicoldgica y de dolor y los cuestionarios validados para identi-
ficar y diagnosticar el impacto psicolégico del dolor.

Competencias en diagndstico, identificacion y rotulacién del problema
comportamental, cognitivo, emocional o social, del paciente con dolor.

Conoce y aplica los tratamientos psicoldgicos cognitivo-conductuales
basados en la evidencia para el tratamiento psicoldgico del dolor, con el
objeto de entender, aliviar y resolver trastornos psicoldgicos: emocionales,
problemas de conducta, preocupaciones personales y otros en relacion al
dolor. En aplicacién individual, en pareja, o en grupo, y ser llevado por uno
0 mas psicologos constituidos en equipo

Conoce y aplica técnicas especificas para el tratamiento del dolor:
biofeedback, hipnosis clinica, técnicas de relajacion profunda, reestructura-
cién cognitiva, etc.

Es capaz del disefio y la realizacién de programas de ajuste a la enfer-
medad croénica.

Conoce y 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 que forman parte de ella.

Es capaz de elaborar informes clinicos y apoyar a otros profesionales
en la elaboracién 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.

) Basado en aportaciones del Dr. Jiménez Rodriguez.
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Tiene capacidad para ensefiar a otros profesionales de la salud (otros
psicologos, otros profesionales, estudiante), los principios basicos desde la
psicologia clinica, necesarios para el adecuado tratamiento del dolor.

Conocimientos

El psic6logo 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 evaluacién, diagndstico en salud men-
tal 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 activi-
dades preventivas y de apoyo a centros, unidades, profesionales, etc.

Ha de tener conocimientos sobre anatomia y fisiologia relacionada
con dolor, de las distintas situaciones clinicas, evaluacién del dolor, trata-
mientos 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, explora-
cién 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
profesién, con gestion 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 correspon-
dientes a su profesion.

Conocer las opciones de tratamiento que existen en la actualidad para
el tratamiento de pacientes con dolor crénico oncolégico y no-oncoldgico

Conocer cuando estdn indicados otros tratamientos intervencionistas
y no-intervencionistas, solicitando la ayuda de especialistas en medicina de
dolor u otros especialistas.

Conocer la aplicacién de los tratamientos psicoldgicos con el paciente
y su familia.

Buena comunicacién con todo el personal sanitario de la UTD multi-
disciplinaria.

Buena comunicacion con el resto de los profesionales que trabajan con
el paciente con dolor crénico.
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Registra (manual o informdtico) 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 mds simples y seguras que 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.

Evalda 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

«Accion de facultar a un sistema o red de informacion para que procese datos
sensibles, y determinacion del grado en el que el diseiio y la materializacion
de dicho sistema cumple los requerimientos de seguridad técnica preestable-
cidos». Procedimiento al que se somete voluntariamente una organizacién
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 compro-
bantes estin debidamente presentados». Examen metddico e independiente
que se realiza para determinar si las actividades y los resultados relativos a
la calidad satisfacen las disposiciones previamente establecidas, y para com-
probar que estas disposiciones se llevan a cabo eficazmente y que son ade-
cuadas para alcanzar los objetivos previstos.

Autorizacion / Habilitacion

Autorizacién sanitaria: resolucién administrativa que, segin los requeri-
mientos que se establezcan, faculta a un centro, servicio o establecimiento
sanitario para su instalacién, su funcionamiento, la modificacién de sus acti-
vidades sanitarias o, en su caso, su cierre.

Fuente: Real Decreto 1277/2003, de 10 de octubre, por el que se esta-
blecen las bases generales sobre autorizacién de centros, servicios y estable-
cimientos sanitarios.

Biofeedback

Una técnica terapéutica que utiliza equipos de monitorizacion electrénica
para entrenar a las personas a controlar ciertas funciones corporales que
normalmente son automadticas, como por ejemplo, la presién arterial, la
frecuencia cardiaca o la tension muscular. Es una técnica que ha demostra-
do ser eficaz en multitud de ensayos controlados y aleatorizados. Es una de
las técnicas de eleccidn para el tratamiento del dolor de cabeza crénico.
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Cartera de servicios

Conjunto de técnicas, tecnologias o procedimientos, entendiendo por
tales cada uno de los métodos, actividades y recursos basados en el cono-
cimiento y experimentacion cientifica, mediante los que se hacen efecti-
vas 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 actualizacidn.

Centro sanitario

Conjunto organizado de medios técnicos e instalaciones en el que profesio-
nales capacitados, por su titulacién oficial o habilitacién profesional, reali-
zan béasicamente 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 esta-
blecen las bases generales sobre autorizacion de centros, servicios y estable-
cimientos sanitarios.

Caodigo ético
Conjunto de reglas o preceptos morales que el centro sanitario aplica en la

conducta profesional relacionada con la atencidn 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 informacién adecuada,
para que tenga lugar una actuacién que afecta a su salud.

Documentacion clinica

Todo dato, cualquiera que sea su forma, clase o tipo, que permite adqui-
rir 0 ampliar conocimientos sobre el estado fisico y la salud de una per-
sona o la forma de preservarla, cuidarla, mejorarla o recuperarla (Art. 3
de la Ley 41/2002, bésica reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion cli-
nica).
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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 podi-
do 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 combinacién de estos. El
incidente, no causa lesién ni dafio, pero puede facilitarlos.

Para reunir esta condicion, tendrd que darse una lesiéon o complica-
cion, prolongacion de la estancia, tratamiento subsecuente, invalidez al alta
o éxitus, consecuencia de la asistencia sanitaria y desde moderada probabi-
lidad de que el manejo fuera la causa a total evidencia.

Fuente: Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la Hos-
pitalizaciéon. ENEAS 2005. Madrid: MSC; 2006.

Historia Clinica

Conjunto de documentos que contienen los datos, valoraciones e informa-
ciones de cualquier indole sobre la situacién y la evolucién clinica de un
paciente a lo largo del proceso asistencial. Incluye la identificacién de los
médicos y demds profesionales que han intervenido en los procesos asisten-
ciales (Art. 3y 14 de la Ley 41/2002, basica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informaciéon y docu-
mentacion clinica).

Hospitalizacion convencional

Ingreso de un paciente con patologia aguda o crénica reagudizada en una
unidad de enfermeria organizada y dotada para prestar asistencia y cuida-
dos 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 Hospital de Dia se define como una organizacién de profe-
sionales 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 garan-
tiza las condiciones adecUTDas de calidad y eficiencia, para realizar esta
actividad.

Fuente: Unidad de Hospital de Dia. Estdndares y recomendaciones.
Agencia de Calidad. MSPS. 2009.
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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 atencion continuada médica o de enfer-
meria, pero no el internamiento en el hospital.

Fuente: Unidad de Hospital de Dia. Estdndares 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 ocasioén de su trasla-
do a otro centro sanitario, en el que especifica los datos de éste, un resumen
de su historial clinico, la actividad asistencial prestada, el diagnéstico y las
recomendaciones terapéuticas. Otros términos similares utilizados: Informe
Clinico de Alta; Informe de Alta Médica (Art. 3 de la Ley 41/2002, bésica
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).

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 diagnéstico, investigacion clinica y/o exploraciones miultiples, 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.
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Registro de centros, servicios y establecimientos
sanitarios

Conjunto de anotaciones de todas las autorizaciones de funcionamiento,
modificacién y, en su caso, instalaciéon 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 autorizacién de centros, servicios y establecimientos
sanitarios.

Registro de pacientes

Conjunto de datos seleccionados sobre los pacientes y su relaciéon 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 administracion sanitaria, dirigidos a garantizar que cuen-
tan 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 autorizacién de centros, servicios y establecimientos
sanitarios.

Sistema de informacion

Conjunto de procesos, sean o no automaéticos, que, ordenadamente relacio-
nados entre si, tienen por objeto la administracién y el soporte de las dife-
rentes actividades que se desarrollan en los centros, servicios, y estableci-
mientos 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 cémo resolver sus
problemas mediante el cambio en su forma de pensar, sentir y comportarse.
Es un procedimiento sistemdtico altamente estructurado y orientado a los
objetivos. La literatura especializada ha identificado a esta forma de inter-
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vencion psicolégica 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 multidis-
ciplinar 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 con proce-
sos agudos o crénicos agudizados que, estando hospitalizados por procesos
médicos o quirdrgicos agudos, no precisan o solamente requieren un nivel
1 de cuidados criticos, pero no superior.

Unidad de Tratamiento del Dolor (UTD)

Una organizacion de profesionales de la salud que ofrece asistencia multi-
disciplinar, que cumple unos requisitos funcionales, estructurales y organi-
zativos, de forma que garantiza las condiciones de seguridad, calidad y efi-
ciencia adecuadas para atender al paciente con dolor crénico que requiera
asistencia especializada.
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Anexo 11. Abreviaturas

ABIPP
AC-SNS
AHRQ
AMFE
ANZCA
APS
ASA
CC.AA.
CMBD
EA
EESCRI

EFIC
EMH
HdD
H.U.
IASP
INE
LOPD

MSC
MSPSI
NICE
NPSA
NQF
NHS
OMS
PC-SNS
SED
SEDAR
SIGN
SNS
TENS

UTD

UTDPed.

WIP

American Board of Interventional Pain Physician

Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud

Agency for Healthcare Research and Quality (Estados Unidos)
Andlisis de los Modos de Fallos y de sus Efectos

Australia and New Zealand College of Anaesthesiologists
Australian Pain Society

American Society of Anesthesiologists

Comunidades Auténomas

Conjunto Minimo y Bésico de Datos

Efecto Adverso

Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de
Internado

European Federation of IASP Chapters

Encuesta de Morbilidad Hospitalaria

Hospital de Dia

Hospital Universitario

International Association for the Study of Pain

Instituto Nacional de Estadistica

Ley Orgéanica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de
Datos de Caricter Personal.

Ministerio de Sanidad y Consumo

Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad

National Institute for Health Clinical Excellence

National Patient Safety Agency (Reino Unido)

National Quality Forum (Estados Unidos de América)
National Health Service (Reino Unido)

Organizaciéon Mundial de la Salud

Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud

Sociedad Espaiiola del Dolor

Sociedad Espafiola de Anestesiologia y Reanimacion

Scottish Intercollegiatte Guidelines Network.

Sistema Nacional de Salud

Transcutaneous Electriccal Nerve Stimulation (Técnicas de esti-
mulacién nerviosa eléctrica transcutanea)

Unidad de Tratamiento del Dolor

Unidad de dolor infantil y juvenil o unidad multidisciplinar
World Institute of Pain
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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.

El abordaje del dolor crénico debe ser multidisciplinar, puesto que s6lo
los programas integrales han demostrado su eficacia y costo-efectividad.

Los servicios asistenciales para la atencion de las personas con dolor son
creados con el propdsito de atender al paciente que sufre,
fundamentalmente, dolor crénico. Este tipo de servicios son heterogéneos,
tanto en su origen como en su organizacion, cartera de servicios y
profesionales que los integran.

La Unidad de tratamiento del dolor debe estar integrada en una red
asistencial que garantice la continuidad asistencial.

Este documento de estdndares y recomendaciones de la Unidad de
tratamiento del dolor no tiene caracter normativo, en el sentido de
establecer unos requisitos minimos o estdndares para la autorizacioén de su
apertura y/o funcionamiento.

GOBIERNO B!ENSliLElggD POLITICA SOCIAL
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