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1. INTRODUCCION

El dolor: definicidn y clasificaciones.

La real academia de la lengua define dolor: “(Del lat. dolor, -0ris)
como sensacion molesta y aflictiva de una parte del cuerpo por causa interior o
exterior.(«Diccionario de la lengua espafola» (Real Academia Espanola, 2017),
La definicion mas aceptada actualmente, es la de la Asociacion Mundial para el
estudio del Dolor (IASP) “es una experiencia sensorial y emocional
desagradable, asociada con un dafo tisular, real o potencial, o descrita en
términos de dicho dano”(Lopez Timoneda, 1996). Esta presente de forma
universal en el transcurso de la vida del individuo, afecta a la calidad de vida de
las personas y de quienes las cuidan, y puede provocar consecuencias
psicoemocionales, sociales y econdmicas importantes.

Existen multiples clasificaciones para estratificar el dolor en base a distintos

criterios.

1. Segun el tipo de dolor, el Plan Andaluz del Dolor (Alvarez Gonzalez et al.,

2010) lo clasifica en:

a. Dolor Croénico: entendido como dolor superior a 3 meses de
duracion continua o intermitente durante mas de cinco dias por semana.

Incluye tanto el de origen oncolégico como no oncologico.
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b. Dolor Perioperatorio en relacion con intervenciones de cirugia
mayor, (digestiva, toracica, traumatolégica y ortopédica, toco-
ginecoldgica, etc.)

C. Dolor agudo relacionado con procedimientos menores de
diagnéstico o tratamiento (no invasivos o minimamente invasivos)

d. Dolor agudo en situaciones de atencion urgente o en emergencias.
e. Dolor en poblacién vulnerable: la infancia, personas con edad

avanzada, personas con trastornos mentales.

Existen otros tipos de clasificaciones atendiendo a duracion, patogenia,

localizacion, curso e intensidad (Cabezén-Gutiérrez et al.,, 2016; Diaz, 2005;

Montero Ibanez & Briega, 2005; Torralba et al., 2014).

2. Segun su duracion:

a. Agudo: Limitado en el tiempo, con escaso componente psicologico,
es la respuesta fisioloégica normal y predecible a un estimulo nocivo
(doloroso), esta localizado y su intensidad esta relacionada con el
estimulo, remite cuando la lesién desaparece o se cura. Ejemplos
lo constituyen la perforacion de viscera hueca, el dolor neuropatico
y el dolor musculoesquelético en relacion a fracturas patologicas.

b. Croénico: llimitado en su duracion, los factores ambientales y
psicologicos pueden empeorarlo. Es el dolor tipico del paciente

oncoldgico.

3. Segun su patogenia:
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a. Neuropatico: Esta producido por estimulo directo del sistema
nervioso central o por lesion de vias nerviosas periféricas. Se
describe como punzante, quemante, acompafado de parestesias
y disestesias, hiperalgesia, hiperestesia y alodinia. Son ejemplos
de dolor neuropatico la plexopatia braquial o lumbo-sacra post-
irradiacion, la neuropatia periférica post-quimioterapia y/o post-
radioterapia y la compresion medular

b. Nocioceptivo: Este tipo de dolor es el mas frecuente y se divide en
somatico y visceral que detallaremos a continuacién.

c. Psicogeno: Interviene el ambiente psico-social que rodea al
individuo. Es tipica la necesidad de un aumento constante de las

dosis de analgésicos con escasa eficacia.

4. Segun la localizacion:

a. Somatico: Se produce por la excitacion anormal de nocioceptores
somaticos superficiales o profundos (piel, musculoesquelético,
vasos, etc.). Es un dolor localizado, punzante y que se irradia
siguiendo trayectos nerviosos. El mas frecuente es el dolor 6seo
producido por metastasis dseas.

b. Visceral: Se produce por la excitacién anormal de nocioceptores
viscerales. Este dolor se localiza mal, es continuo y profundo.
Asimismo, puede irradiarse a zonas alejadas al lugar donde se

origind.  Frecuentemente se acompafa de sintomas
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neurovegetativos. Son ejemplos de dolor visceral los dolores de
tipo célico, metastasis hepaticas y cancer pancreatico. Este dolor

responde bien al tratamiento con opioides.

5. Segun el curso:

a. Continuo: Persistente a lo largo del dia y no desaparece.

b. Irruptivo: Exacerbacion transitoria del dolor en pacientes bien
controlados con dolor de fondo estable. El dolor incidental es un
subtipo del dolor irruptivo inducido por el movimiento o alguna

accion voluntaria del paciente.

6. Segun la intensidad:

a. Leve: Puede realizar actividades habituales.
b. Moderado: Interfiere con las actividades habituales. Precisa
tratamiento con opioides menores.

c. Severo: Interfiere con el descanso. Precisa opioides mayores.

Evolucion historica del dolor

El dolor es un sintoma que ha estado presente a lo largo de la historia de la
humanidad. Su tratamiento se realiza y se ha documentado desde el inicio de las

civilizaciones, ha sido el gran caballo de batalla durante muchos afos. Pérez-
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Cajaraville en su articulo “El dolor y su tratamiento a través de la historia” hace
un recorrido cronolégico exhaustivo (Pérez-Cajaraville et al., 2005).

Ya desde la antigiedad, en la época primitiva, se entendia que el dolor era
causado por demonios o espiritus internos del propio organismo, se trataba este
dolor con plantas o incluso con ritos magicos o hechizos.

En la época mesopotamica se empleaba el “hulgil” o planta de la alegria,
probablemente haciendo referencia al opio.

En el antiguo Egipto el dolor era percibido como un castigo de los dioses, solian
emplear narcéticos vegetales que se cultivaban en India y Persia como, por
ejemplo, adormidera o cannabis.

Los indigenas americanos, entre los afios 400-700 a.C. utilizaban una hoja de
coca, que entendian que era regalo de los dioses en compensacion por el
sufrimiento humano, producia “satisfaccion al hambriento, vigor al cansado y
olvido de las miserias al desdichado”, solian envolver las hojas en forma de bolas
llamadas “cocadas” que introducian en la herida quirurgica, en otras ocasiones
al masticarlas reconocian adormecimiento en lengua y labios.

Los mayas, daban estramonio, que tiene distintos alcaloides semejantes a la
atropina y escopolamina a mujeres “como anestésico en el momento del parto,
para paliar el dolor”, incluso entendian el dolor como sinébnimo de muerte.

En china se pensaba que el dolor era un desequilibrio del ying y el yang, para
ellos el dolor se asentaba en el corazén. Se producia analgesia dando hachis y
haciendo “acupuntura a sus pacientes”

Fue Aristoteles el primero en plantear el dolor como una alteracion de calor vital
del corazén, a su vez determinado por el cerebro, desde aqui se encaminaba a

entender el sistema nervioso central, en la sociedad griega el tratamiento del
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dolor se hacia frecuentemente con el uso de vino de mandragora (mandragora
hervida en vino), como técnica anestésica.

El tratamiento del dolor en Roma, fue muy influenciado por los griegos, Galeno
(130-200 d.C.), negaba la idea de un alma inmortal como causante del dolor, y
lo definia como una sensacion originada en el cerebro y utilizaba hojas de plantas
como apositos para ulceras y heridas abiertas.

En la edad media se utilizaron durante mas de 300 afos esponjas empapadas
en mandragora y opio para las intervenciones, el descubrimiento de la imprenta
facilitd la creacion de textos médicos y la divulgacion del conocimiento.

A partir de 1500, se potencia la crio analgesia, ya utilizada en la antigiedad,
ahora descrita, por ejemplo, por los médicos de las fuerzas napoleonicas, que,
en la campana rusa, debido a las bajas temperaturas que sufrieron, pudieron
amputar miembros en el campo de batalla, con menos dolor para el herido.

En Espana José de Letamendi, en 1875 propone aplicar una técnica de
anestesia local aplicando objetos frios directamente en el area de intervencion.
Es durante el siglo XVIII, cuando aparecen dos vertientes para el tratamiento del
dolor, el mesmerismo, basado en un dudoso poder curativo de las manos y otra
fundamentada en los avances de quimica moderna, concretamente en el campo
de los gases, impulsando la analgesia moderna. Se realizaron diversas practicas
para evitar que los pacientes en las intervenciones quirurgicas tuviesen dolor,
por ejemplo: la inhalacién de COZ2, tratamiento con éxido nitroso entre otras.

En 1827, E. Merck & Company comercializo por primera vez la morfina, en estos
afnos se avanzo considerablemente en el estudio de la disminucion del dolor a

través de mezclas quimicas y plantas medicinales.
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En 1842, Crawford Williamsom Long, en EEUU, utilizé la inhalacion con éter para
adormilar a un paciente y por primera vez se realizé “una intervencion sin dolor”,
aunque esta practica no fue reconocida hasta afios mas tarde, se realiz6 el 30
de marzo, desde ese dia en EEUU se conmemora los dias 30 de marzo como
‘el dia del médico”, practicas similares se realizaron durante afos hasta
conseguir, tras muchos fracasos, que los pacientes no tuviesen dolor en las
intervenciones, fue el 28 de enero de 1847 cuando Diego de Argumosa y de
Obregon, realiza la primera anestesia con éter en Madrid, para drenar un acceso
carotideo.

A partir de 1850 el uso de la morfina sufre un auge importante, pese a que ha
sido utilizada desde muchos afos atras, creando incluso adictos a ella, por
ejemplo, en la Guerra Civil Americana, se utiliza tanto, que crea la “Army
disease”, es decir, drogodependencia.

Posteriormente se comienza a potenciar el uso de la hoja de coca y empiezan a
aparecer nuevas vias de administracion, endovenosa, epidural, topica...

En 1899, Félix Hofmann, quimico que trabaja para Bayer produjo la Aspirina.
Se empieza a estudiar con mayor profundidad el sistema nervioso central, debido
a la Guerra Mundial se empez06 a investigar el efecto del placebo, lo que llevo a
considerar el dolor como un producto de la union de los factores fisicos y
psiquicos.

El documento de referencia para el tratamiento del dolor lo escribe John Bonica,
publicando “The Management of Pain” en 1953 (Fishman et al., 2015), que
organizé el primer simposium internacional sobre dolor y su tratamiento,
sentando las bases para la creacion de la “Asociacion Internacional para el

Estudio del Dolor” (IASP), esta asociacion edita la revista Pain, desde 1975,
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dedicada exclusivamente a la investigacion en dolor, siendo una de las revistas
con mayor impacto médico mundial, a partir de esta asociacidn se crearian
posteriormente las unidades del dolor.

En junio de 1991 se funda en Madrid la Sociedad Espafiola del Dolor (SED),
capitulo espariol de la IASP, creando también una revista de importante difusién

desde 1994, siendo la revista en espafiol mas difundida sobre el dolor.

Compromiso de las organizaciones sanitarias para el abordaje

del dolor.

Diversos estudios demuestran que el dolor y los niveles de satisfaccion del
paciente en urgencias van enlazados, siendo necesario abordarlo de forma
integral. Diferentes encuestas ponen de manifiesto el deficiente manejo del dolor
(Fernandez Garcia, 2012; Holleran, 2002; Mira et al., 2002; Muntlin et al., 2006;
Ruiz Romero et al., 2011). Su abordaje sigue siendo uno de los principales
motivos de insatisfaccion en la atencion sanitaria que hace que las distintas

organizaciones establezcan un necesario cambio de rumbo.

Las guias de practica clinica aportan recomendaciones clinicas basadas en la
evidencia fundamentales para el abordaje del dolor (Australian and New Zealand
College of Anaesthetists, 2010; Consejeria de Igualdad, 2014; Jennings et al.,
2015; RNAO, 2014). Esto ha propiciado la realizacion de numerosos protocolos
en las instituciones sanitarias (Beneyto et al., 2007; Codesido & Lima, 2012;
Garbez & Puntillo, 2005; Hwang & Platts-Mills, 2013; Merboth & Barnason, 2000).
En estos se incluyen, entre otras, el uso de escalas sistematicas y validadas para

la valoracion de su intensidad, el uso de la escala terapéutica de la Organizacion
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Mundial de la Salud para la administracion de tratamiento y la necesidad de
considerar el dolor como una 52 constante. No basta tratar el dolor de forma

puntual, sino que es necesario hacer un seguimiento de su evolucion.

Estas recomendaciones se potencian con la inclusion del manejo del dolor como
criterio de calidad asistencial y la estandarizacién de su manejo (Berry & Dahl,

2000; Fernandez Garcia, 2012; Gordon et al., 2002).

Diferentes organismos internacionales como la OMS, recomiendan un abordaje
mucho mas practico de este problema. Algunos paises europeos, como Francia,
vienen estableciendo en los ultimos afios planes de lucha contra el dolor basados
en estrategias informativas, formativas, de promocién de la investigacion o de

implantacion de cambios organizativos o de politicas sanitarias.

En nuestro pais la ley de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud
(SNS) (Ley 16/2003) en sus articulos 20 y 21, recomienda la elaboracién de
Planes Integrales de Salud sobre las patologias mas relevantes o que supongan
una especial carga sociofamiliar, impulsando actualizaciones en la cartera de

salud del SNS que eliminen o disminuyan el dolor. (Ferrandis, 2003).

En nuestra comunidad el Estatuto de Andalucia reconoce en su articulo 20.2 que
todas las personas tienen derecho a un adecuado tratamiento del dolor (Ley
Organica 2/2007, de 19 de marzo, de reforma del Estatuto de Autonomia para
Andalucia, 2011). Tras el Il Plan de Calidad y el lll Plan Andaluz de Salud, se
crea el “Plan Andaluz de Atencion a las Personas con Dolor” con la finalidad de
mejorar su abordaje. Puesto en marcha por la Consejeria de Salud de Andalucia
en 2009, persigue concienciar a los profesionales sobre este problema y

encontrar soluciones integrales (Alvarez Gonzalez et al., 2010).
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Dentro del Plan Andaluz de Atencion a las Personas con Dolor surgio el distintivo
de “Centros Contra el dolor”, un sistema de acreditacion de centros sanitarios
promovido por la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia (ACSA) a través del
Observatorio para la Seguridad del Paciente, que en octubre de 2018 recibio el
reconocimiento como Buena Practica del Sistema Nacional de Salud (SNS) en

el Consejo Interterritorial del SNS.

Este distintivo pretende fomentar la adopcion de buenas practicas en la atencion
del paciente con dolor, ofreciendo a los centros y unidades sanitarias unos
criterios de calidad con los que guiar y mejorar su atencion a estas personas.
Presenta cuatro modalidades con sus respectivas recomendaciones: dolor
perioperatorio, dolor crénico, dolor asociado a procedimientos y dolor en el
ambito de las urgencias y emergencias (Agencia de Calidad Sanitaria de

Andalucia, 2012).

Evaluacion y tratamiento del dolor.

1. La valoracion del dolor

El abordaje de la valoracion del dolor resulta complejo, puesto que se trata de
una experiencia individual y subjetiva. Esta dificultad para su evaluacion ha
llevado al desarrollo de distintos métodos de medicion. Se ha generalizado el
uso de escalas de valoracion, actualmente el método mas utilizado, aunque
también hay diferentes cuestionarios. Todos ellos deben cumplir unos requisitos:
tener una minima dificultad para el paciente, ser comprensibles y demostrar

validez y fiabilidad.
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Antes de utilizar cualquier escala es necesario explicar al paciente lo que
significan, qué contenido tienen y por qué son importantes para el manejo de su
dolor, toda la informacién obtenida sera de utilidad para la evaluacion y evolucion
de su sintomatologia, puesto que se utilizaran también para la toma de
decisiones terapéuticas. El paciente debe estar en condiciones cognitivas
adecuadas para responder, las preguntas deben ser claras y el profesional debe
registrar lo que el paciente diga sin interferir ni juzgar (Karcioglu et al., 2018;

Montero Ibanez & Briega, 2005; Vicente Herrero et al., 2018).

Las principales escalas de valoracion del dolor son las siguientes:

1. Escala visual analdgica (EVA)

Esta escala la ided Scott-Huskinson en 1976, esta formada por un dibujo con
una linea continua con los extremos marcados con dos lineas verticales que
indican la experiencia dolorosa. Se denomina analdgica porque solo tiene textos

LI

en sus dos extremos, por ejemplo “sin dolor” “no dolor” en el extremo izquierdo
y por el extremo derecho “maximo dolor imaginable”. La linea tiene una longitud
de 10 cm, el paciente sefialara un punto de la linea, se medira desde la zona
dolor cero o sin dolor hasta el punto marcado por el paciente, la distancia en
centimetros determinara el grado de dolor del paciente.

Esta escala ha ido evolucionando a lo largo de los afios, actualmente se presenta
con dos caras, la del paciente (anverso) anteriormente descrita, y la del

profesional (reverso) donde los grados de dolor si estan descritos, dividiendo la

linea de 10 cm en 10 porciones (1cm) de forma que cuando el paciente sefala
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su dolor el profesional puede ver directamente, sin necesidad de medir, la
intensidad que ha descrito con un valor numérico (Figura 1).

Figura 1: Escala Visual Analdgica.

Anverso
ESCALA ANALOGICA VISUAL

SIN DOLOR MAXIMO DOLOR

Reverso

Fuente: (Diez Burdn et al., 2011a)

Figura de elaboracion propia.

2. Escala numérica o Numeric Rating Scale (NRS)

Esta escala estda numerada del 0 al 10 donde O es la ausencia y 10 la mayor
intensidad de dolor, el paciente selecciona el numero que mejor se adapta a la

intensidad de su sintomatologia (Figura 2).
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Figura 2: Escala Numérica del dolor.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Puntuacién: 0: no dolor; 1-2 dolor leve; 3-5 dolor moderado; 6-8 dolor
intenso; 9-10 maximo dolor imaginable

Fuente: (Downie et al., 1978)
Figura de elaboracion propia.

Se han realizado estudios de concordancia entre la escala visual analogica y la
escala verbal numérica, llegando a la conclusion de que cualquiera de ellas
puede ser igual de valida para la determinacién del dolor del paciente. (Diez
Burdn et al.,, 2011b). Aunque un estudio posterior en un hospital de Suecia,
donde consultaron a 217 pacientes qué escala encontraban mas facil, un 53%
indicd que la escala numérica describia mejor su dolor que la escala visual
analdgica (p<0,01) (Goransson et al., 2015). Coincide en esta linea el estudio
realizado por Karcioglu O, et al. Dando por valido el uso de cualquiera de estas
escalas pero decantandose por el uso de la escala numérica en urgencias

(Karcioglu et al., 2018).

3. Escala categorica o Escala Verbal Simple (EVS)

Se utiliza si el paciente no es capaz de cuantificar los sintomas con las otras

escalas, expresa la intensidad de sintomas en categorias, lo que resulta mas

sencillo. Estas categorias son: nada, poco, bastante y mucho. Se establece una
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asociacion entre categorias y un equivalente numérico (Junta de Andalucia,

2013) (Figura 3).

Figura 3: Escala categorica del dolor.

0 4 6 10

Nada Poco Bastante Mucho

Fuente:(Vicente Herrero et al., 2018).

Figura de elaboracion propia.

4. Escala visual analogica de intensidad

Consiste en una linea horizontal de 10cm, en el extremo izquierdo esta la
ausencia de dolor y en el extremo derecho el mayor dolor imaginable. El paciente
otorgara un grado de dolor segun la intensidad con la que lo percibe (Figura 4).

Figura 4: Escala visual analégica de intensidad.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada Insoportable

Figura 4: (Vicente Herrero et al., 2018).
Figura de elaboracion propia.

5. Escala visual analdgica de mejora

Consiste en una linea horizontal de 10cm, en el extremo izquierdo se refleja la
no mejora del dolor y en el extremo derecho la mejora total (Figura 5).

Figura 5. Escala visual analogica de mejora.
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0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No Mejora

mejora

Fuente: (Vicente Herrero et al., 2018).

Figura de elaboracion propia.

6. Escala Campbell

Esta escala no esta validada, esta creada para la monitorizacion y cuantificacion
del dolor de los pacientes criticos que no pueden comunicarse, habitualmente
para pacientes intubados, pero se ha hecho extensiva a pacientes no intubados
y con problemas de comunicacion.

Esta compuesta por cinco items conductuales: musculatura facial, tranquilidad,
tono muscular, respuesta verbal y confortabilidad. El rango es similar a las
anteriores, donde 0 es ausencia de dolor y 10 maximo dolor. Es posible hacer

una graduacion entre 0 y 10 (Clarett, 2012) (Figura 6).
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Figura 6: Escala Campbell.

Escala de evaluacion del dolor y comportamiento

(para pacientes con imposibilidad para comunicarse de forma espontanea)

0 1 2
Musculatura Relajada Tension Dientes
facial Mueca de dolor apretados
Tranquilidad Relajado Inquietud Movimientos
frecuentes
Tono muscular Normal Aumentado rigido
Respuesta verbal Normal Quejas, lloros, Quejas, lloros,
grunidos grunidos
elevados
Confortabilidad Tranquilo Se tranquiliza con | Dificil confortar
la voz

Fuente: (Clarett, 2012).

Figura de elaboracion propia.

7. Escalas de dibujos faciales

Hay multiples variaciones de estas escalas, habitualmente utilizadas en
pediatria, en ellas se presentan dibujos de una cara expresando diferentes

grados de dolor, el nifio elegira la mas adecuada a su estado desde el mas feliz
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posible al mas triste posible, posteriormente se gradua este dibujo con numeros
para cuantificar la intensidad del dolor.

Dentro de estas escalas esta incluida la Escala Facial del Dolor (Faces Pain
Scale) de Wong-Baker, utilizando seis caras, cada cara acompanada de una
graduacion numeérica 0,2 4, 6, 8,10. Siendo 0 ausencia de dolor, 2 dolor leve, 4-
6 dolor moderado y 8-10 dolor intenso (Sociedad Espafiola del Dolor. &

Monsalve, 2004) (Figura 7).

Figura 7: Escalas de dibujos faciales.

56\ o5 \( a8
\\\‘L/\L__

0 2 4 6 8 10
Muy contento, Siente sélo un Siente un poco Siente aun mas Siente mucho El dolor es el
sin dolor poquito de dolor mas de dolor dolor dolor peor que puede

imaginarse (no
tiene por qué
estar llorando
para sentir ese

dolor tan fuerte)

Fuente:(Sociedad Espariola del Dolor. & Monsalve, 2004).
Figura de elaboracion propia.

Pese a que las indicaciones para la aplicacion de cualquier escala anteriormente
descrita parecen claras, habitualmente en los servicios de urgencias existe
dificultad para su manejo, por parte de los profesionales pues se pone de

manifiesto en diferentes estudios que el profesional de enfermeria tiende a
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subestimar la informacion aportada por el paciente y por parte de los propios
pacientes porque, en particular aquellos que ya conocen la dinamica de un
servicio de urgencias, la sobreestiman esperando que este le aporte una mayor

rapidez en la atencion recibida (Capponi et al., 2016; Pierik et al., 2017).

2. Tratamiento del dolor

2.1. Tratamiento del dolor en la actualidad

El dolor aparece en un 70-80% de las personas en alguna etapa de la vida, si
bien es cierto que habitualmente se presenta en fase aguda, revirtiendo
posteriormente, provoca incapacidades, dificultad en las relaciones e
importantes costes socio-econdmicos. (Colegio Oficial de Psicélogos. et al.,
2008).

Las guias de practica clinica tienen un papel fundamental en el manejo del dolor,
ya que facilitan el paso de lo tedrico a lo practico basandose en practicas
basadas en la evidencia, muestran un conjunto de instrucciones, directrices,
afirmaciones o recomendaciones desarrolladas de forma sistematica con el fin
de ayudar a profesionales y usuarios a tomar decisiones sobre la atencion
adecuada a su situacion clinica.

Segun la Guia de Practica Clinica de la Asociacién de Enfermeras Hospitalarias
de Ontario (RNAO, 2014), el abordaje del dolor debe seguir la siguiente

estructura:
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1. Lavaloracion del dolor es la primera recomendacion, ésta se debe realizar
al ingreso o consulta con un profesional sanitario, después de un cambio
de situacion clinica y antes, durante y después de un procedimiento (nivel
de evidencia = Ib), debe realizarse de forma integral, de forma sistematica
y utilizando herramientas validadas (nivel de evidencia = Ib), hay que
considerar la valoraciéon del dolor en pacientes con dificultad de
comunicacion con escalas validadas (evidencia nivel Ill). Deben tenerse
en cuenta las creencias de las personas y el nivel de compresion sobre el
dolor y el manejo del dolor de la persona (nivel de evidencia = lll), por

ultimo, debe registrarse (nivel de evidencia = II).

2. Planificacién, colaborar con la persona para elaborar estrategias
adecuadas para garantizar un enfoque integral para el plan de cuidados
(nivel de evidencia = Ib), incorporar objetivos que contemplen a la persona

y al equipo (nivel de evidencia = Ill)

3. Implantacion de un plan para el manejo del dolor que maximicen la
eficacia y minimicen los efectos adversos de las intervenciones
farmacoldgicas (nivel de evidencia = Ib), deben evaluarse también las
intervenciones no farmacoldgicas (fisicas y psicolégicas) para la eficacia
con las intervenciones farmacoldgicas (nivel de evidencia = Ib), ademas
debe formarse a la persona, familia y cuidadores sobre las estrategias de

manejo del dolor (nivel de evidencia = Ib).
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4. Evaluacion, volver a valorar el dolor del paciente una vez realizadas las
intervenciones. La frecuencia de valoracion vendra determinada por la
presencia del dolor, la intensidad, la estabilidad de la situacion clinica del
paciente, el tipo de dolor y la institucion de salud y posteriormente
comunicar y registrar las respuestas de la persona al plan de manejo del

dolor (nivel de evidencia = IIb).

2.1.1. Tratamiento farmacolégico del dolor.

Actualmente el tratamiento analgésico del dolor se hace siguiendo protocolos de
analgesia a intervalos regulares, implica tomar de forma regular analgésicos,
independientemente de que el paciente tenga o no dolor. Este procedimiento
puede dificultar su manejo a largo plazo. Actualmente existen tendencias para el
tratamiento dinamico del dolor, siguiendo el modelo de ascensor analgésico,
dependera de las necesidades puntuales que provoque el dolor, administrando
la minima dosis eficaz para conseguir un ahorro de farmacos, disminucion de
efectos adversos y el uso de farmacos de accion rapida cuando aparece el dolor

irruptivo que desaparecera en poco tiempo. (Torres et al., 2018).

El tratamiento mas utilizado, sobre todo en dolor oncoldgico, es la escala
terapéutica de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (Organizacién

Mundial de la Salud, 2015) (Figura 8).
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Figura 8: Fuente, Escala analgésica de la OMS (“Tratamientos farmacologicos.
Escala analgésica de la OMS.,” 2016.)
Figura de elaboracién propia.

Escala analgésica de la OMS

3¢ ESCALON

OPIOIDES POTENTES
2° ESCALON CLASICOS + NO
OPIOIDES
OPIOIDES DEBILES + | Morfina
1¢- ESCALON NO OPIOIDES Buprenorfina
Oxicodona
NO OPIOIDES Tramadol Hidromorfona
Paracetamol Petidina Fentanilo
Metamizol pentazocina Coadyuvantes
Ibuprofeno Coadyuvantes
Diclofenaco
AINES
Coadyuvantes
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1.- Primer Escalon.

Los Antiinflamatorios no Esteroideos (AINES) y Analgésicos Antitérmicos son
utilizados como terapia inicial del dolor leve, son efectivos y pueden ser utilizados
en combinacion con opioides y analgésicos adyuvantes si la intensidad del dolor

aumenta:

1. A- Paracetamol: Analgésico y antipirético. Inhibe la sintesis de
prostaglandinas en el SNC y bloquea la generacién del impulso doloroso a nivel
periférico. Actua sobre el centro hipotalamico regulador de la temperatura.
Indicado como antipirético y para el abordaje del dolor de cualquier etiologia de
intensidad levo o moderado. Contraindicado en insuficiencia hepatocelular
grave, hepatitis virica, debe ser administrado con precaucion en pacientes con

insuficiencia renal (Vademecum.es, 2016).

1. B- Metamizol: es una pirazolona con efecto analgésico,
antipirético y espasmolitico. Indicado en el dolor agudo postoperatorio o
postraumatico, moderado o severo. Contraindicado en pacientes alérgicos a él,
embarazadas en el tercer trimestre, debe ser administrado con precaucion en

pacientes con insuficiencia hepatica y renal (Vademecum.es, 2016c¢).

1. C- Ibuprofeno: es un AINE derivado del acido propionico, inhibe
la sintesis de prostaglandinas a nivel periférico. Indicado para la artritis
reumatoide, artrosis, procesos reumaticos agudos o cronicos, alteraciones

musculoesqueléticas y traumaticas con dolor e inflamacién. Tratamiento
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sintomatico del dolor leve o moderado, cuadros febriles. Contraindicado en
pacientes alérgicos a él, antecedes de hemorragias gastrointestinales, ulceras
gastricas, debe ser administrado con precaucidén en pacientes embarazadas o

en proceso de lactancia (Vademecum.es, 2018a).

1. D- Diclofenaco: es un AINE derivado del acido acético, inhibe la
biosintesis de las prostaglandinas. Indicado como analgésico en dolor leve o
moderado y como antipirético. Esta contraindicado pacientes alérgicos a él, en
presencia de ulcera gastricas, hemorragias gastrointestinales y asmaticos, debe
ser administrado con precaucién en pacientes con insuficiencia hepatica, renal
leve 0 moderada (en severa esta contraindicado), en el embarazo y la lactancia

(Vademecum.es, 2016b).

2.- Segundo Escalon.

Los opioides son la clase mas importante de analgésicos en el manejo del dolor
moderado a severo debido a su efectividad, facil dosificacion y relacion favorable
de riesgo/beneficio. En este escalon deben utilizarse lo opioides débiles, pueden

afadirse farmacos del primer escalon.

2. A. Codeina: es un alcaloide de opio. Indicado fundamentalmente
por su efecto antitusigeno central, tiene moderado efecto analgésico en el dolor
moderado agudo en pacientes mayores de 12 afios cuando no se considere

aliviado por otros analgésicos como el paracetamol o ibuprofeno. Contraindicado
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en pacientes con alergia a él, EPOC, asmaticos. Debe administrarse con
precaucion en pacientes con insuficiencia renal y hepatica (Vademecum.es,

2016).

2. B. Tramadol: opioide, analgésico de accidn central, agonista puro
no selectivo de los receptores opioides p, delta y kappa, con mayor afinidad por
los p. Indicado en el dolor de moderado a severo. Contraindicado en pacientes
alérgicos a él, intoxicacion aguda o sobredosis con depresores del Sistema
Nervioso Central (SNC) (alcohol, hipnéticos, otros analgésicos opiaceos),
alteracion hepatica o renal grave. Debe administrarse con precaucion en la

lactancia (no mas de dos o tres dias) (Vademecum.es, 2018b).

2. C. Petidina: opioide, agonista puro, con propiedades semejantes
a la morfina, pero de mas rapida aparicién y mas corta duracion. Utilizado en el
dolor severo. Contraindicado en pacientes alérgicos a él, en insuficiencia
respiratoria severa, debe administrarse con precaucién en insuficiencia renal y

hepaticas leves y moderadas (Vademecum.es, 20169).

2. D. Pentazocina: opioide derivado del benzomorfano, tiene
actividad agonista-antagonista. Indicado en el dolor moderado e intenso.
Contraindicado en hipersensibilidad a opioides, depresion respiratoria, EPOC.
Debe administrase con precaucién en insuficiencias hepaticas y renales leves o

moderadas (Vademecum.es, 2015b).
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3.- Tercer Escalon.

3. A Morfina: Es un opioide del grupo de los alcaloides naturales
del opio. Agonista de los receptores opiaceos [, y en menor grado los kappa, en
el SNC. Indicado en procesos dolorosos de intensidad severa, dolor
postoperatorio inmediato, dolor cronico intenso. Contraindicado en
hipersensibilidad a opioides, depresion respiratoria, traumatismo craneal. Debe
administrase con precaucion en insuficiencias hepaticas y renales leves o
moderadas reduciendo dosis (Vademecum.es, 2016d).

3. B Oxicodona: Es un opioide del grupo de los alcaloides naturales
del opio. Agonista de los receptores opiaceos J, kappa y delta, con efecto
analgésico, ansiolitico y sedante. Indicado en dolor severo. Contraindicado en
hipersensibilidad a opioides, depresidn respiratoria, traumatismo craneal. Debe
administrase con precaucion en insuficiencias hepaticas y renales leves o
moderadas reduciendo dosis, no se recomienda su administracion en pacientes

menores de 20 afos (Vademecum.es, 2016e).

3. C Fentanilo: es un anestésico opioide, analgésico de corta
duracion en periodos preanestésicos y en el postoperatorio inmediato, se utiliza
también como premedicacién para la induccion a la anestesia. Contraindicado
en el dolor agudo postoperatorio, asma, EPOC, ancianos. Debe administrase
con precaucion en insuficiencia hepatica y renal ajustando la dosis

(Vademecum.es, 2015a).
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Farmacos Coadyuvantes: estos medicamentos aumentan o modifican la

accion de otro medicamento, pueden ser utilizados en cualquiera de las escalas
del dolor recomendadas por la OMS, su funcion principal no es la analgésica,
pero pueden tener actividad analgésica en determinados sindromes dolorosos.
Entre ellos se encuentran: Amitriptilina, Carbamacepina, Gabapentina,

Benzodiacepinas, Neurolépticos, Bifosfonatos, Baclofeno.

Aunque durante mas de 30 anos ha sido utilizada la escalera analgésica
del dolor, actualmente se habla de “ascensor analgésico” en el que los niveles
terapéuticos vienen marcados por la intensidad del dolor, pudiendo comenzar
por niveles superiores sin pasar por los inferiores, asi como descender en caso
de un buen control del dolor, se trata de un concepto mas dinamico con
inmediatez de respuesta, que precisa mayor control del paciente y una

evaluacion del dolor continua.

2.1.2. Tratamiento no farmacolégico del dolor

La terapias no farmacologicas juegan un papel muy importante en el tratamiento
del dolor, sobre todo en el dolor cronico, debido a que su manejo es altamente
complejo, se hace necesario conocer las principales técnicas que complementen
su abordaje integral, estableciendo el Plan Terapéutico Integral (PTN), si bien es
cierto que no sustituyen su tratamiento farmacolégico (Rodriguez Fernandez,

2018; Terap et al., 2018).
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Fisioterapia: indicado en el dolor musculoesquelético, masajes y

tratamientos con frio o calor estan especialmente indicados.

Acupuntura: procede de la medicina china, consiste en la introduccion de

agujas finas en el area a tratar y donde se acumulan células sensoriales.

Estimulacién nerviosa eléctrica transcutanea: en este procedimiento se

aplican electrodos a la piel en la region dolorosa o zonas cercana y se aplica una
frecuencia eléctrica activando los sistemas de inhibicion del dolor.

Tratamientos neuroquirurgicos: consisten en la interrupcion de las vias de

transmision que transmiten los estimulos del dolor desde los tejidos dafiados.

Tratamiento psicoldgico: el entrenamiento con relajacion, Reiky (Furrer,

2015) la musicoterapia (Bradt et al., 2016; Schréter, 2014), la hipnosis, el
tratamiento conductual y la psicoterapia son una buena herramienta para
abordar el manejo del dolor, sobre todo crénico, con el objetivo de normalizar, en
todo lo posible, los patrones de vida del paciente. Estas técnicas mas que buscar
la eliminacion de la causa del dolor, van dirigidas a ensefar a los pacientes a
controlar de alguna manera su dolor, incrementar sus sentimientos de
autoeficacia y controlabilidad y evitar los trastornos afectivos favoreciendo asi su
adaptacion a este padecimiento y la normalizacion en la medida de lo posible de
su vida.

Estos tratamientos habitualmente se administran de forma simultanea en

programas multidisciplinares (Akerblom et al., 2015). Requieren experiencia en
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su manejo, incluyendo meédicos, enfermeras, profesionales de la salud mental y

terapeutas fisicos (IASP, 2009).

Terapia de Grupo: pudiendo ser grupo terapéutico, grupo de apoyo y

grupo de autoayuda. En esta modalidad el grupo en si mismo es un instrumento
de cambio en las interacciones entre los pacientes, ademas de las intervenciones
especificas realizadas, siendo demostrado positivamente el papel de la
enfermeria de forma independiente en el liderazgo y gestién de estos grupos

(Morales Fernandez, 2017).

Actuacién en urgencias: triaje y abordaje del dolor

La demanda de los servicios de urgencias en Espafia ha aumentado de forma
exponencial pasando de 18 millones de urgencias atendidas en 1977 a 26,9
millones en 2014 y 30,3 millones en 2018, con una frecuentacion de 650
urgencias por 1.000 habitantes. En Andalucia, los Servicios de Urgencia
Hospitalarios (SUH) atendieron 6,4 millones de urgencias, con una frecuentacion
de 768 por 1.000 habitantes (Ministerio de Sanidad Consumo y Bienestar social,
2018). Los principales motivos por los que el ciudadano utiliza las urgencias

hospitalarias son:

e |a percepcion de la necesidad, el usuario interpreta la pérdida de
salud como una necesidad urgente para recuperarla.
e conocimiento de la oferta de las urgencias hospitalarias frente a las

urgencias de atencion primaria.
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e los sintomas que presenta y el contexto global de la persona,
ademas de la elaboracion de un autodiagndstico previo.

e EIl tiempo en el que el paciente piensa que se resolvera su
problema parece determinante en esta toma de
decisiones(Centeno et al., 2013).

Habitualmente acuden a urgencias sin ser derivados por otros servicios
sanitarios o por la no atencion a la demanda en otros escalones del Sistema
Sanitario (Aranaz Andrés et al., 2006; Molano Gutiérrez et al., 2016; Rodrigo et
al., 2016), factores derivados de la cultura del paciente, el contexto social y del
modelo de atencion influyen directamente en la eleccion de un servicio de
urgencias hospitalario frente a un servicio de urgencias de atencion primaria.
Este aumento dificulta la atencion rapida y eficaz que se les exige y hace que las
organizaciones se vean obligadas a reorganizarse para dar respuesta inmediata
mediante un cribado inicial a los pacientes mas graves en detrimento de los
menos graves, de este concepto nace el ftriagje “clasificacion de
pacientes”(Sanchez et al., 2008).

El triaje proviene de la palabra francesa “trier” que significa escoger, clasificar o
separar. Es un proceso que permite la gestion del riesgo clinico para poder
manejar adecuadamente y con seguridad los flujos de pacientes cuando la
demanda y las necesidades clinicas superan los recursos(Pinillos Echeverria &
Busca Ostolaza, 2011).

En el ambito extrahospitalario nace en Francia con las guerras napoleonicas, a
principios del siglo XIX, en Francia, un meédico cirujano del ejército de Napoleon,
el Baron Dominique Jean Larrey (1766-1842) observd que para mejorar la

supervivencia de los soldados era necesario atender primero y de la forma mas
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rapida a los mas graves. El, aunque nunca llegé a utilizar el término triaje, fue el
primero en actuar antes de que acabara la batalla, ignorando el rango y bando
del soldado, y considerando la prioridad de su asistencia dependiendo de las

lesiones que presentaban:

“El mejor plan que puede adoptarse en estas emergencias, para prevenir
las desastrosas consecuencias de dejar a los soldados gravemente heridos sin
asistencia, es poner las ambulancias lo mas cerca posible del campo de batalla
y establecer cuarteles, en los que todos los heridos, que requieran delicadas
intervenciones quirurgicas, puedan ser reunidos para ser operados por el
cirujano general. Aquellos que estén gravemente heridos deben recibir la primera
atencion, independientemente del rango o distincion, aquellos lesionados en
menor grado deben esperar hasta que sus compafieros de armas, que estén
gravemente mutilados, hayan sido operados y curados, pues en caso contrario
estos no sobrevivirian muchas horas y rara vez mas alla del dia siguiente. Por
otro lado, las heridas ligeras pueden ser reparadas facilmente en los hospitales
de primera o segunda linea, especialmente en los oficiales que tiene medios de
transporte. En ultimo extremo, la vida no corre peligro por estas heridas”

(Dominique Jean Larrey: L’'Hommage des invalides publicado en

1792. Pagina 86-89) (Hourlier HF Bourgeois H, 1992).

En el ambito intrahospitalario nace alrededor de los afios 60 en EEUU. En el
Reino Unido se empezé a utilizar el triaje hace mas de 25 anos. Los primeros
sistemas de triaje tenian 3 o 4 niveles de clasificacion, pero no llegd a funcionar

correctamente. Canada, basandose en la experiencia australiana, elabor6 su
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propio modelo en 1995, llegando en 1998 por consenso a un unico sistema de
triaje, dividido en cinco niveles de priorizacion que seran aplicados en los
distintos modelos del triaje estructurado actual, con un objetivo final, que parte
de “lo urgente no siempre es grave y lo grave no siempre es urgente” (Tudela &
Modol, 2015), clasificar a los pacientes del funcion de su urgencia, siendo
atendidos primeros los mas urgentes y después los menos urgentes.

Las funciones del triaje son las siguientes: identificacion de pacientes en riesgo
vital, asegurar que se priorice la atencion del funcion del nivel asignado,
garantizar la reevaluacion de pacientes una vez clasificados, asignar el circuito
mas adecuado al motivo de consulta de cada paciente, informar al paciente y
familiares del proceso asistencial, mejorar los flujos de pacientes y la gestion de
circuitos, a su vez el triaje debe ser unos de los indicadores de calidad de
cualquier servicio de urgencias (Gomez Jiménez, 2003).

Es un sello de identidad del servicio de urgencias hospitalario, se trata de una
herramienta objetiva que permite medir, evaluar y mejorar el funcionamiento y el
rendimiento de dicho servicio. Es un proceso fundamental e imprescindible para
el uso seguro y eficiente de un servicio de urgencias. Los sistemas de triaje
deben ser estructurados y basados en escalas de clasificacion de cinco niveles;
la asignacion de los niveles debe fundamentarse en decisiones objetivas,
apoyarse en algoritmos y sistemas informaticos que automaticen estas
decisiones y permitir al mismo tiempo ajustes por parte del profesional que lo
realiza (Jiménez, 2006). Una correcta clasificacion; evitara el perjuicio de tiempos
de espera prolongados para las urgencias reales en beneficio de patologias
banales y permitira una actuacion mas adecuada en relacion a la urgencia del

paciente: teniendo en cuenta los recursos humanos, materiales y organizativos

IMPACTO DE UN PROTOCOLO BASADO EN INTERVENCIONES DE TRIAJE AVANZADO || 51
EN EL MANEJO DEL DOLOR MODERADO EN URGENCIAS.



del propio servicio. Debe ser un profesional con un nivel competencial elevado
en la materia especifica ya que sera el que establezca la prioridad de atencion
de un paciente sobre otro (Benavente & Ana, 2014).

Generalmente es el personal de Enfermeria quien lo lleva a cabo, existiendo
estudios que demuestran que el paciente reconoce positivamente esta labor al
preguntarles por satisfaccion en la atencion, habilidades para proporcionarla,
cuidados, preocupacion por el paciente, humanizacion y competencia para
diagnosticar y tratar el problema de salud (Rehman & Ali, 2016; Silva et al.,
2016). De igual modo existe una buena percepcion por parte de las enfermeras.
Aquellas que ya disponen de experiencia en los servicios de urgencias y
formacion especifica los realizan con mayor confianza, capacitacioén y seguridad

(Martinez-Segura et al., 2017).

Actualmente hay cinco modelos con amplia implantacion:
1. La Australian Triage Scale (ATS).
2. La Canadian Emergency Department Triage and Acute Scale (CTAS).
3. El Manchester Triage System (MTS).
4. El Emergency Severity Index (ESI).
5. El Sistema Espanol de Triaje (SET) adoptado por la Sociedad Espafiola
de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES) a partir del Model

Andorra de Triatge: MAT.

En Espafia cada hospital ha adoptado un sistema de triaje para los servicios de
urgencias. Los mas utilizados son el SET y el MTS, si bien es cierto que hay

centros que han creado su propio sistema de triaje como, por ejemplo, el Sistema
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Donostiarra de Triaje o el Sistema de Triaje de la red publica de los Hospitales
de Navarra.

Un estudio transversal descriptivo en hospitales publicos espafioles con mas de
100 camas de ingreso demuestra que los sistemas mas utilizados son el Sistema
Andorrano de Triaje o Sistema Espafol de triaje, seguido el por sistema
Manchester (este ultimo diferencia 4 niveles de asistencia). Hay hospitales que
no disponen de sistema validado externo de triaje, sino que siguen protocolos
establecidos internamente para realizar la clasificacion de los pacientes, incluso
desvela que hay centros que no disponen de triaje 24 horas/dia tal como
recomiendan las evidencias. En la gran mayoria de los casos lo realiza un
enfermero, ya que el triaje no conlleva un diagnostico sino la valoracion
preliminar de los signos y sintomas con la unica finalidad de establecer el nivel
de prioridad y el motivo de consulta. En la mayoria de los centros se exige un
determinado tiempo de experiencia en el servicio y una formacioén especifica
(Grupo de triaje de la Sociedad Espafola de Medicina de Urgencias y

Emergencias, 2016; Martinez-Segura et al., 2017; Zhang et al., 2012).

Principales Sistemas de Clasificacion en Espana:

1. El Sistema Espaiol de Triaje (SET)

En el afno 2000 en Andorra (Gomez Jiménez, Segarra Ramoén, Prat Margarit,
Ferrando Garrigds, Albert Cortés, Ferré & Borras, 2003) se crea un nuevo

modelo estructurado de triaje denominado Model Andorra de Triatje (MAT), viene
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de una adaptacién del modelo CTAS, posteriormente SEMES incorpora en 2003

el MAT para todo el territorio espafol y lo denomin¢ “Sistema Espafiol de Triaje”.

Es un triaje de 5 niveles normalizado, con el apoyo de un sistema informatico de
gestion y otro de ayuda a la decision clinica, esta realizado por enfermeria, pero
no es excluyente, reconoce 32 categorias sintomaticas y 14 subcategorias que
agrupa 578 motivos clinicos de consulta, todos vinculados a las diferentes

categorias y subcategorias sintomaticas.

Para discriminar el nivel de triaje dentro de una misma categoria utiliza
constantes vitales y signos vitales anormales., utiliza escalas de gravedad

disponibles mediante el programa de apoyo.

Emplea una guia clinica de evaluacion del dolor.

Permite establecer indicadores de calidad, ademas de analizar la casuistica o

case-mix de los pacientes atendidos en urgencias.

2. El Manchester Triage System (MTS)

Nacié en 1994, (Mackway-Jones et al.,, 2014) se establecieron 5 niveles de
clasificacion, y a cada una de estas nuevas categorias o niveles se les atribuyo
un numero, un color y un nombre que se definié en términos de “tiempo clave” o
“tiempo maximo para el primer contacto con el terapeuta”. Hay estudios que
demuestran que es adecuado para la implantacion en las urgencias de nuestro
pais. En 2003 se crea el Grupo Espanol de Triaje Manchester (GET-M) que se

integra en el grupo europeo de Traje Manchester desde 2004.
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Esta escala contempla 53 motivos posibles de consulta, tras la realizacién de 4-
5 preguntas se podra clasificar al paciente en las 5 categorias que plantea:
Enfermedad, lesion, nifios, conducta anormal e inusual y catastrofe. Asignando

un color y tiempo maximo de atencion.

Los discriminantes son: dolor, hemorragia, nivel de conciencia, temperatura y
agudeza (tiempo de evolucion), riesgo vital y se aplican a todos los pacientes

independientemente de su forma de presentacion.

Es realizado por enfermeria, no requiere una minima experiencia puesto que no
realiza ninguna suposicion del diagnostico, sélo se requiere la formacion inicial

necesaria.

Es valido, reproducible y aplicable, por lo que se pueden establecer también

indicadores de calidad.

El dolor lo analiza mediante escala de dolor numérica.

A lo largo de los afos el papel del triaje lo han desarrollados diferentes
profesionales:

- El triaje realizado por un/a administrativo, es decir, no existe tal triaje, se
produce una recogida de datos (admision del usuario) y se le otorga un
orden de espera para ser visitado. Este orden depende de la hora de la
llegada del usuario al servicio de urgencias, a no ser que se produzca una

gravedad obvia.
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- El triaje realizado por un meédico, el facultativo realiza una visita rapida a
los usuarios que llegan al servicio y segun la orientacion diagnostica
decide la prioridad de la atencion.

- El triaje realizado por enfermeria, hay distintos estudios que demuestran
que esta perfectamente capacitado para ello y que existe gran
concordancia en la realizacién del mismo, este ultimo profesional es el
que en mayor medida va a asumir la realizacion del triaje en la actualidad.
(Gomez Jiménez, Segarra Ramoén, Prat Margarit, Ferrando Garrigos,
Albert Cortés & Borras., 2003; Lattuada et al., 2018; Martinez-Segura
et al., 2017) .

Los cinco niveles que se establecen son los siguientes:

Nivel |: prioridad absoluta con atencién inmediata y sin demora

Nivel ll: situaciones muy urgentes de riesgo vital, inestabilidad o dolor muy

intenso. Demora de asistencia médica hasta 15 minutos.

- Nivel lll: urgente pero estable hemodinamicamente con potencial riesgo
vital que probablemente exige pruebas diagndsticas y/o terapéuticas.
Demora maxima de 60 minutos.

- Nivel IV: urgencia menor, potencialmente sin riesgo vital para el paciente.
Demora maxima de 120 minutos.

- Nivel V: no urgencias. Poca complejidad en la patologia o cuestiones

administrativas, citaciones, etc. Demora de hasta 240 minutos.

Estos cinco niveles se estableceran en base a descriptores clinicos, sintomas

centinela con o sin algoritmo de apoyo, signos vitales, tiempo de evolucion, nivel
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de dolor etc., posteriormente cada modelo de clasificacion establecera sus

propios tiempos.

Indicador de Calidad

El triaje ha sido utilizado como indicador de calidad de los servicios de urgencias
hospitalarios (SUH), aceptandose que el porcentaje de pacientes que se incluyen
en cada nivel de triaje hacen su marcador de identidad. Se puede establecer cual
es el perfil del SUH en funcién del nivel de urgencia que se atiende. Asi no
presentara la misma complejidad en la atencién un SUH con un alto porcentaje
de pacientes con nivel Il que otro hospital en el que su mayor porcentaje de

pacientes sea los asignados a nivel |V.

Con frecuencia los indicadores se han establecido en base a los tiempos de
atencion, son similares en todos los servicios de urgencias, en Andalucia estos
indicadores los establece la Consejeria de Salud a través del Plan Andaluz de

Urgencias y Emergencias (PAUE) (McSherry & Pearce, 2018).

1. Tiempo de Espera de Clasificacion (TECLA). Es el promedio de tiempo
del periodo que va desde el cierre de admision hasta el inicio de la
clasificacion (apertura de la hoja de clasificacion). Se excluyen para este
calculo los tiempos superiores a 60 minutos. El porcentaje de asistencias
cuyo TECLA es menor o igual a 10 minutos se considera el adecuado. El
estandar 6ptimo establece que este porcentaje debe sobrepasar el 95%

de los pacientes.
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2. Tiempo de Clasificacion (TICLA). Es el promedio de tiempo del periodo
que va desde el inicio de la clasificacion (apertura de la hoja de
clasificacion) hasta su cierre. Se excluyen para su calculo los tiempos
superiores a 30 minutos. Se estima adecuado un tiempo TICLA inferior a
5 minutos. El estandar 6ptimo establece que este porcentaje debe
sobrepasar el 95% de los pacientes.

3. asistencias por nivel de prioridad. Es el porcentaje de asistencias
clasificadas de una determinada prioridad sobre el total de asistencias en
el periodo que corresponda. Se estratifican por cada uno de los niveles de
prioridad.

4. Ingresos urgentes por prioridad. Es el porcentaje de ingresos urgentes en
cada nivel de prioridad sobre el total de asistencias de la misma en el
periodo que corresponda.

5. Tiempo de espera de Primera Consulta Facultativa (TEPCOF) por
prioridad. Es el tiempo que transcurre desde el cierre de la clasificacion
hasta la primera anotacion médica, se excluyen los niveles | por entender
atencion inmediata y se excluyen aquellos pacientes que sobrepasen las
12 horas. Para niveles Il se establecen 15 minutos, para niveles Ill 60
minutos, para niveles IV 100 minutos y para niveles V 120 minutos. En
todos los niveles el estandar optimo establece que este porcentaje debe

sobrepasar el 80% de los pacientes.
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Triaje avanzado

Consiste en la realizacion de determinadas pruebas complementarias o acciones
terapéuticas antes de la visita convencional que realizara el médico.

Debe estar englobado en el seguimiento de protocolos establecidos,
consensuados y aprobados por la estructura jerarquica hospitalaria y con el
personal de enfermeria adecuadamente formado (Lafuente-Robles et al., 2019;

Peinado Gorlat et al., 2016).

Proporciona dos mejoras de calidad asistencial:
1. De forma objetiva: agiliza la atencion y cumplimiento de protocolos
asistenciales.
2. De forma subjetiva: mejora la percepcion de espera y estancia de

pacientes y familiares y aumenta el confort.

El triaje avanzado entendido como un paso mas del triaje convencional esta

dotado de la siguiente cartera de servicios:

1. Activacion de circuitos de atencidén preferente mediados por el factor
tiempo, esta activacion se realizara en virtud de la identificacion de los
criterios definidos en los diferentes Planes de Atencion Integrada de
referencia:

o Dolor toracico.
o Cadigo ictus.

o Caodigo sepsis.

IMPACTO DE UN PROTOCOLO BASADO EN INTERVENCIONES DE TRIAJE AVANZADO || 59
EN EL MANEJO DEL DOLOR MODERADO EN URGENCIAS.



o Subproceso de dolor agudo.

o Caddigo trauma.

2. Determinacion del nivel de complejidad, consiste en asignar un nivel de
vulnerabilidad/fragilidad al paciente que oriente la intensidad de cuidados
que requiere y las intervenciones para garantizar su seguridad.

3. Ejercer de guia del sistema sanitario, orientando al paciente/familia en el

entorno, adecuar sus expectativas e identificar necesidades especiales.

4. Activacion de subcircuitos de atencion especifica:
o ldentificacion de violencia en poblacion vulnerable.

o Subproceso trauma menor.

5. Solicitud de pruebas diagnosticas:
o Solicitud de radiologia simple en el proceso del trauma leve.

o Analitica basica.

6. Medidas para proporcionar confort:
o Administracion de analgesia.
o Administracion de antitérmicos.
o Administracidn de anestésicos para la agilizaciéon posterior

de suturas simples.

7. Derivacion a Enfermera Gestora de Casos
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Aportacién de los profesionales de Enfermeria al manejo
efectivo del dolor: entorno de practica enfermera y Enfermeria

de Practica Avanzada.

El entorno de la practica enfermera.

Las politicas actuales de atencion al usuario centran todos sus esfuerzos en la
consecucion de unos cuidados con elevados niveles de calidad. Para
proporcionar esos cuidados de calidad se han de realizar practicas enfermeras
bajo un buen contexto organizativo y estructural de forma que incidan estas

practicas en la calidad de cuidados de los usuarios atendidos.

Trasladar los resultados obtenidos desde la investigacion y a la practica clinica
no es nada facil. Existe gran preocupacion por encontrar modelos que sustenten
con suficiente capacidad explicativa los fendmenos que guian la transferencia y
adherencia a los nuevos conocimientos (De Pedro-Gomez et al., 2011). Se hace
patente que los facilitadores y las barreras dependen basicamente de factores
especificos de los profesionales de las organizaciones donde trabajan y de su

gestion (Dijkstra et al., 2006).

Analizar si el entorno laboral es favorable para la implantacion de cualquier
procedimiento es fundamental, muchas organizaciones, servicios de gestion y
administracion se han dedicado a averiguar en qué medida una organizacion,
dependiendo de su estructura, sus procesos o0 sus profesionales determinan
alcanzar un resultado u otro en la consecucion de la implantacion de un proceso

(Juvé Udina et al., 2007). El clima y cultura organizacional son unas de las
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dimensiones a analizar, entendiéndose el clima como el reflejo de la percepcion
que tienen los profesionales de la cultura de su organizacion siendo mas facil
objetivar debido a la tangibilidad de sus dimensiones, y la cultura como el
conjunto de normas, valores y asunciones basicas de una organizacion, que
tiene influencia en la calidad de la atencién y del trabajo (De Pedro Gémez et al.,

2009; McSherry & Pearce, 2018; Pérez-Campos et al., 2013).

La idea de analizar el entorno de la practica enfermera no es nueva, ya en
Estados Unidos en 1983 se preguntaron por qué habia hospitales que no tenian
dificultades para desarrollar procedimientos y disponer de personal de
enfermeria frente a otros que si las tenian (Mcclure et al., 1983), llamando a
estos hospitales “Hospitales Magnéticos”, detectando que estos permitian a los
profesionales hacer un uso completo de sus conocimientos y experiencia,
proporcionaban apoyo en la formacion, trabajo colaborativo, buenas relaciones
entre médicos y enfermeros y autonomia para la practica enfermera (Hernandez

Cantoral & Zarate Grajales, 2018).

En la actualidad ser un hospital magnético esta considerado como un certificado
acreditativo de calidad asistencial, la otorga el American Nurses Credentialing
Center (ANCC) que la filial de la Academia Americana de Enfermeria (ANA)
mediante un programa especifico elaborado a tal fin (Lake et al., 2012) son
hospitales considerados de excelencia y reconocidos por la calidad de los
cuidados de enfermeria y por tener una influencia positiva en la poblacién a la
que atienden (Lopez Alonso SR., 2004), generando mejores resultados en salud

tanto para profesionales como para pacientes.
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Se han determinado algunos factores clave del entorno de practica que influyen
en resultados positivos para pacientes y enfermeras, muchos de estos factores
provienen de estudios de los hospitales magnéticos desarrollados en Estados

Unidos.

Se han utilizado diferentes instrumentos para medir el entorno de la practica
enfermera, uno de los primeros es el Nursing Work Index (NWI) de 65 items,
creado por Kramer y Hafner en 1989 a partir de los estudios magnéticos
(KRAMER & HAFNER, 1989), fue creado inicialmente para evaluar factores
relativos a la satisfaccion de las enfermeras en su trabajo, la calidad de los
cuidados prestados y las caracteristicas organizacionales de los hospitales
magnéticos. Posteriormente diferentes autores han ido buscando versiones mas
simples y con mayor sustrato empirico para su validacion. Siendo las versiones
mas difundidas el NWI-R de 53 items (Aiken & Patrician, 2000) y la escala de
entorno de practica del NWI de 31 items, (Practice Environment Scale of NWI,
PES-NWI (Lake, 2002). Estudios posteriores tras la consolidacion de la escala y
su uso generalizado abogan por identificar las intervenciones necesarias que
mejoren en entorno enfermero a la luz de los resultados obtenidos (Swiger et al.,

2017)

En nuestro pais se ha utilizado en varias ocasiones el NWI pero en versiones
adaptadas y no validadas (Havens et al.,, 2013; Juvé Udina et al., 2007)
posteriormente dado el interés actual en la medicion del entorno de practica se
validé una version de PES-NWI adaptada culturalmente a nuestro entorno,

incluyendo atencion hospitalaria y primaria, que permite la posibilidad de
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comparar los resultados obtenidos en nuestro estudio con los originales, desde

el punto de vista metodoldgico (De Pedro Gomez et al., 2009).

La estructura del PES-NWI esta organizada en 5 bloques, dentro de cada bloque
se desarrolla un grupo de preguntas 31 en total, con respuestas en una escala
tipo Likert que mide de 1 a 4, siendo 1 la condicion de totalmente en desacuerdo,

a 4, absolutamente de acuerdo. Los bloques son: (Anexo |):

1. Participacion de la enfermera en los asuntos del centro.

2. Fundamento enfermero de la calidad de los cuidados.

3. Capacidad, liderazgo y apoyo a las enfermeras por parte de los gestores
enfermeros.

4. Dimension de la plantilla y adecuacion de los recursos humanos.

5. Relaciones entre médicos y enfermeras.

Enfermeria de practica avanzada.

El consejo internacional de enfermeras (CIE) define la enfermera de atencion

directa o enfermera de practica avanzada (EPA) como:

‘Una enfermera especialista que ha adquirido la base de conocimientos de
experto, las capacidades de adopcion de decisiones complejas y las
competencias clinicas necesarias para el ejercicio profesional ampliado, cuyas
caracteristicas vienen dadas por el contexto o el pais en el que la enfermera esta
acreditada para ejercer. Como nivel de entrada, se recomienda un titulo de nivel
medio universitario” (Internacional & Council, 2004).

Leticia San Martin (San Martin-Rodriguez et al., 2019) realiza un estudio para

determinar la formacion real de los profesionales de enfermeria que desarrollan
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la EPA de ambito internacional concluyendo que existe gran variabilidad en la
formacion recibida, sin ser exigida oficialmente ningun tipo de formacion
adicional pero si que esta recomendada el master universitario para realizar una
formacion universitaria complementaria para su desarrollo, haciéndose
necesario que vayan de la mano los programas universitarios y los programas

sanitarios para permitir un buen desarrollo de las mismas.

La enfermera de practica avanzada es una enfermera experta con capacidad
para aplicar el aprendizaje cientifico en un marco humanista, asumiendo nuevas
responsabilidades, y siendo un referente para el usuario y para el resto de
profesionales. Esta practica tiene su origen en la busqueda de nuevas acciones
que respondan a las necesidades actuales de la poblacién (Ramirez Garcia et
al., 2002). Resulta de vital importancia la incorporacién de estas practicas puesto
que la enfermeria juega un papel fundamental en el impulso del cambio hacia
nuevas formulas de cuidados necesarias para nuestros usuarios asumiendo
nuevos roles que aporten eficacia y eficiencia al sistema sanitario que garanticen
la accesibilidad, aumenten su calidad y al mismo tiempo mejoren la costo-
eficiencia del mismo. (Comellas-Oliva, 2016; del Barrio-Linares, 2014) Ademas
han logrado un elevado nivel de satisfaccion en los usuarios respecto a la

atencion médica (Caird et al., 2010).

La EPA se ha desarrollado fundamentalmente en cronicidad, se basan en 4 ejes
fundamentales de desempeno profesional: formacién clinica avanzada,
competencias en gestion clinica, docencia e investigacion, su desarrollo
fundamental procede de EEUU, Reino Unido y Australia. (Appleby & Camacho-

Bejarano, 2014). Su eficacia estd mas que demostrada, mejorando los
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indicadores en los sistemas de salud que las han ido implantando. (Goulet et al.,

2003).

Patricia Benner establece en 1982, en su libro From Novice to Expert, que la
enfermera adquiere los conocimientos y habilidades para ser experta a través de
la practica clinica, de encontrarse con diferentes y multiples situaciones clinicas,
del raciocinio y del analisis reflexivo de estas situaciones. (Benner, 1982), otros
autores avanzan en la linea establecida por Benner afiadiendo a la expertia
formacién postgrado para definir a la enfermera de practica avanzada (Hamric et

al., 2013; Oberle & Allen, 2001).

Su implantacion es bien valorada por los equipos médicos, por ejemplo, en un
estudio realizado en un hospital de escocia, los facultativos valoran
positivamente las nuevas funciones asumidas por la enfermera, no considerando

que ponga en peligro su desarrollo profesional (Bryson, 2016).

No ha sido uniforme en ningun pais debido a que se han desarrollado a partir de
iniciativas locales o como respuesta a politicas nacionales para abordar un
problema de salud o a un vacio en determinados servicios sanitarios (Goodman

et al., 2013).

Dada la importancia de la enfermeria de practica avanzada se hace necesario
hacerla participe en los nuevos modelos de atencion que se plateen en las
distintas organizaciones, ademas se hace necesario establecer herramientas de
medicion para aportar una mejor definicion de EPA, conseguir su mayor grado
de implantacion y desarrollo para lo sostenibilidad del sistema sanitario (Bryant-

Lukosius et al., 2017; Sevilla-Guerra & Zabalegui, 2019).
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En Espafa su implantacién es reciente, pero sus competencias no estan aun
definidas completamente, un grupo de expertos elabor6 un documento
competencial a través de método Delphi, se identificaron 17 dominios de
competencia, una vez revisados y analizados, se establecieron una serie de
competencias que podian definir la EPA, muy similares a las competencias
establecidas en otros paises donde esta mas desarrollada: investigacion y
practica basada en la evidencia, clinica y profesional, liderazgo o gestion del

cuidado (Sastre-Fullana et al., 2015).

En Andalucia la EPA (Padilla Marin, 2010) se ha venido desarrollando en
distintas organizaciones del Sistema Sanitario Publico Andaluz, buscando
respuesta a los diferentes problemas de la salud de la poblacion y a la demanda
asistencial en los niveles de atencion. A partir de 2010 se regulariza esta practica
gue ya se venia realizando desde afos anteriores a través de la Direccion de
Estrategia de Cuidados de Andalucia en los siguientes ambitos: asistencia
urgente, atencion al paciente mayor institucionalizado, la cirugia menor y la

prestacion farmacéutica.

Se formaron 5 equipos multidisciplinares integrados por 76 especialistas
meédicos, enfermeras y trabajadores sociales para el disefio, implantacion y
desarrollo de estas practicas avanzadas teniendo en cuenta distintos factores los
distritos sanitarios, nivel de dependencia de la poblacién o la distribucién

geografica entre otros.

Su abordaje en la atencion en las Urgencias y Emergencias es mas complejo,
se hace necesario un abordaje unico con un disefio multinivel e interdisciplinar,

considerandose el problema en su conjunto y no en el rol que cada unidad o
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servicio tenga en la cobertura de determinadas necesidades, en este caso las
enfermeras presentan una inmejorable situacion para reforzar la asistencia
prestada en urgencias siendo un recurso efectivo capaz y con excelentes
resultados clinicos y de satisfaccion por parte de los usuarios. Es una profunda
conocedora de los protocolos de actuacion tanto independiente como delegada
y con capacidad acreditada suficiente para poder participar de manera relevante
en la mejora de la accesibilidad y en el uso adecuado de recursos, tanto
materiales como humanos. El PAUE ha establecido varios campos de actuacion

(Servicio Andaluz de Salud, 2010a):

e Trigje

Clasificacion del paciente, asignacion de nivel de prioridad del

paciente segun escala validada de 5 niveles.

e Triaje avanzado

Mediante la realizacion de practicas avanzadas dependientes

descritas anteriormente.

e Enfermeria de practica avanzada, con intervenciones finalistas

independientes.

1.- La consulta de enfermeria de urgencias, definiendose como un
proceso de atencion al paciente urgente al que se le ha asignado

un nivel de prioridad 5, de forma independiente.

IMPACTO DE UN PROTOCOLO BASADO EN INTERVENCIONES DE TRIAJE AVANZADO | 68
EN EL MANEJO DEL DOLOR MODERADO EN URGENCIAS.



2.- Enfermeras de practicas avanzadas en salas de coordinacion
(Servicio Andaluz de Salud, 2016), gestionando la demanda
urgente, identificando pacientes vulnerables, apoyo a cuidadoras,
realizando atencidon finalista sobre todo en periodos de alta
frecuentacion,  analizando  preguntas mas  frecuentas,

redireccionando la demanda urgente de baja complejidad.

3.- Equipos moviles de cuidados avanzados (ECA), (Servicio
Andaluz de Salud, 2010b) equipo compuesto por técnico de
emergencias sanitarias y enfermero, este equipo ha funcionado
hasta 2019, donde el enfermero realiza un primera intervencién en

el lugar de atencion desarrollando 3 supuestos:

a. resolver in situ de forma auténoma sin intervencion
meédica.

b. puede atender al paciente a través de un trabajo
colaborativo y coordinado con el médico de sala de
coordinacion.

c. si las condiciones del paciente lo requieren puede
solicitar la activacién de un equipo moévil con presencia

fisica médica.

La Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia ha establecido un modelo de
acreditacion de profesionales sanitarios en diferentes ambitos y la practica

avanzada ha sido una de ellas. Los profesionales deben completar su
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acreditacion en base a estandares de calidad determinados por la evidencia
cientifica disponible y el consenso de expertos de distintas especialidades, y

esto permite obtener una certificacion:

e Enfermero/a de Practica Avanzada en Gestion de Casos.

e Enfermero/a de Practica Avanzada en Cuidados a personas con
Heridas Cronicas Complejas.

e Enfermero/a de Practica Avanzada en Cuidados a personas con
Ostomias.

e Enfermero/a de Practica Avanzada en Cuidados Oncoldgicos.

Estos tres ultimos modelos de acreditacion incorporados en 2017, demostrando

asi la gran apuesta por la practica avanzada en nuestra comunidad autonoma.
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2. JUSTIFICACION

El dolor esta presente de forma universal en el trascurso de la vida del individuo,
afectando a la calidad de vida de las personas y de quienes las cuidan. Puede
provocar consecuencias psicoemocionales, sociales y econdmicas importantes,
su manejo es un desafio para el sistema sanitario. Es un problema complejo en
el que influyen muchos factores (Ogston-Tuck, 2012). Un abordaje eficaz
aumenta los resultados en salud y la satisfaccion del usuario, mientras que la
ineficacia en el tratamiento disminuye la salud de la poblacion y su calidad de
vida (Seiden & Sowa, 2011). Ademas el dolor multiplica por cinco la probabilidad
de utilizacion de servicios sanitarios y es una importante carga en costes
sanitarios directos e indirectos (Alvarez Gonzalez et al., 2010). Es uno de los
principales motivos de consulta de los Servicios de Urgencias Hospitalarios
(SUH) (Codesido & Lima, 2012), aunque es dificil establecer su incidencia y
prevalencia se estima que lo presentan entre el 52,5% y el 78% de los usuarios
atendidos (Cordell et al., 2002; Minguez Masé et al., 2014; Tanabe &

Buschmann, 1999).

El uso generalizado del triaje en los servicios de urgencias como herramienta
estructurada, objetiva, con cobertura legal y realizado por profesionales con
experiencia unido al desarrollo de practicas avanzadas en enfermeria para
atender a la poblacion que demanda asistencia urgente, convierten al profesional
de enfermeria en pieza fundamental y necesaria para el abordaje del dolor en la
asistencia sanitaria. Ya en el aino 2003 en Australia se publicé un estudio

comparativo donde se administraba a un determinado grupo de pacientes
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catalogados con dolor moderado en la sala de triaje medicacion analgésica antes
de ser vistos por el médico demostrando que los niveles de dolor disminuian y

que los niveles de satisfaccion aumentaban (Fry et al., 2004).

Las enfermeras realizan el triaje avanzado del paciente, valoran el dolor
mediante escalas validadas adaptadas al tipo de paciente, y activan distintos
circuitos en base al nivel de dolor obtenido y el motivo de consulta del paciente

(Appleby & Camacho-Bejarano, 2014; Goulet et al., 2003).

En consecuencia se hace necesario que la enfermeria desde triaje adopte un
papel proactivo en la atencion de los pacientes que acuden con dolor en los
servicios de urgencias hospitalarios (Appleby & Camacho-Bejarano, 2014;

Goulet et al., 2003).

En las unidades de urgencias de nuestra Agencia Sanitaria se atendieron en el
afno 2013 un total de 161.077 urgencias, de las cuales, 107.209 se atendieron en
HCS y 53.868 en HARB. La organizacion de la asistencia en los dos SUH es
similar, si bien es cierto que el perfil de paciente cambia debido a que el HCS es

un Hospital de segundo nivel y el HARB es un Hospital de Alta Resolucion.

La sincronia en el equipo de gestidn de los dos servicios es alta y se trabaja por

una atencion unificada en los dos centros dependientes de la Agencia.

En HCS la media diaria de pacientes atendidos en su SUH fue de 293, distribuido
por niveles de atencion, el 0,5% representa el nivel |, el 11,3% el nivel I, el 23,1%
el nivel I, el 58,2% el nivel IV y el 5,6% el nivel V, El centro dispone de unidades
de hospitalizacion, donde ingresan el 11,5% de los pacientes atendidos en

urgencias, con un tiempo de atencion media de 4,85 horas.
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En el HARB la media diaria de pacientes atendidos en su SUH fue de 147,
distribuido por niveles de atencion el 0,1% representa el nivel |, el 4,9% el nivel
I, el 10,7% el nivel lll, el 68,2% el nivel IV y el 15,3% el nivel V. El centro no
dispone de unidades de hospitalizacidn. En caso necesario los pacientes se
derivan a otro centro hospitalario. El tiempo de medio de atencion es de 2,25

horas.

Los niveles | identifican a pacientes criticos con atencion inmediata, los niveles
Il activan circuitos con atencidon que debe ser inferior a 10 minutos, los niveles
lIl, IV'y V pasan a sala de espera son vistos segun prioridad, pero la atencién se

ve enlentecida.

Como se puede observar, el grado de complejidad de los pacientes atendidos en

HCS es mayor que en HARB y la demora es mas del doble.

En los dos centros el triaje es realizado por personal de enfermeria, con un
enfermero durante 24 horas y un enfermero adicional 12 horas en franja diurna
en HCS, siendo un total de 5 profesionales para la atencion en el HCS y 3

enfermeros en el HARB.

No todos los profesionales de enfermeria de urgencias pueden realizar triajes.
Para optar al puesto se exige un nivel adecuado de competencia en ambos
centros: el profesional debe tener una antigiiedad en el servicio de al menos seis
meses, haber superado el curso especifico de triaje y tener formacidn en soporte

vital avanzado.

Un buen manejo del dolor ha sido prioritario en las politicas de mejora

implantadas en la Agencia, valorado mediante la escala EVA, estableciéndose
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diferentes actuaciones para conseguir el bienestar del paciente. Urgencias no ha
sido una excepcion, siempre se ha trabajado por mejorar la estancia del paciente,
asi por ejemplo, si un paciente acudia con dolor y era clasificado en niveles de
prioridad Il o IV, durante el proceso de triaje se paraba la clasificacion, se
localizaba a un médico para que prescribiese analgesia y se administraba
directamente alli, estas intervenciones provocaban un gran enlentecimiento en
las salas de triaje, demoras en TECLA y TICLA, dificultad en la localizacion del

meédico prescriptor, etc.

Por ello, dentro del proceso de acreditacion para la obtencion del distintivo
Contra el Dolor, se cre6 un grupo de trabajo multidisciplinar que elaboré un
“Protocolo para el manejo del dolor moderado en urgencias PE_URG_04"
(Anexo IlI). Dicho protocolo establecia que, en las salas de clasificacion, tras la
evaluacion del dolor, mediante intervenciones de triaje avanzado, se ofreciera a
estos pacientes (si cumplian criterios de inclusion) un kit de analgesia via oral,
este kit de analgesia se denomind kit del dolor y estaba compuesto por dos
medicamentos, en formato bucodispersable, paracetamol 1 gr. y dexketoprofeno
25 mg. (consensuado por el grupo de trabajo), mientras esperaban a ser
valorados por el médico. Se eligid esta via de administracion, con efectividad
comprobada, para agilizar el proceso y no aumentar los tiempos de espera para

clasificacion, (Butti et al., 2017; Furyk et al., 2018).

Por otro lado, diversos estudios han puesto de manifiesto que es determinante
tener un buen entorno de trabajo para poder implantar con garantias nuevos
procedimientos (Bullich-Marin et al., 2016; Fuentelsaz-Gallego et al., 2012). El

colectivo de profesionales de enfermeria de la ASCS siempre ha colaborado en
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la implantacion de nuevos procedimientos que condujeran a procesos de mejora
en la atencion de los pacientes y profesionales. La apuesta por la calidad en la
atencion y la mejora continua han sido una constante en la institucion. Sin
embargo, nunca se ha estudiado el entorno de practica enfermera en las
unidades de Urgencias de la Agencia, algo imprescindible para seguir
avanzando e incorporando procedimientos, ya que un buen entorno favorece a

una buena implantacién del mismo como hemos visto.

Este estudio pretende responder a estas preguntas:

¢ Es eficaz la administracion de analgesia en triaje mediante practicas
avanzadas en enfermeria?

e ;Reduce los tiempos de atencion?

e ;Mejora la estancia de los pacientes atendidos?

e ;Disminuye costes?

e ;Elequipo de profesionales de enfermeria esta preparado para implantar
nuevos procedimientos?

e ;Trabajamos en un ambiente favorable para ello?
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3. OBJETIVOS

Objetivo General:

Evaluar el impacto de la aplicacién del protocolo de dolor moderado en las
unidades de urgencias de la Agencia Sanitaria Costa del Sol, en el ambito de

practicas avanzadas de enfermeria en triaje.

Objetivos Especificos:

1. Evaluar el impacto de la aplicacion del protocolo de dolor moderado sobre
la reduccién del dolor en el paciente.

2. Conocer la repercusion de la aplicacion del protocolo de dolor moderado
sobre el tiempo de espera en urgencias

3. Describir los costes diferenciales en los circuitos de urgencias con y sin
aplicacion del procedimiento de practica avanzada.

4. Describir la percepcidon de los profesionales para la aplicacion de
protocolos de triaje avanzando y practicas avanzadas en enfermeria.

5. Evaluar el clima laboral en los profesionales de enfermeria en las unidades

de urgencias hospitalarias participantes.
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4. METODOLOGIA

Diseino
Estudio de cohortes retrospectivo.

Emplazamiento

Unidades de Urgencias de la Agencia Sanitaria Costa del Sol, ubicadas en el
Hospital de Alta Resolucion de Benalmadena y el Hospital Costa del Sol de
Marbella.

El Hospital Costa del Sol (HCS) en Marbella abrié sus puertas en diciembre de
1993, y fue el primero de los que hoy constituyen la Agencia Sanitaria Costa del
Sol (ASCS), que incluye ademas el Centro de Alta Resolucion de Especialidades

(CARE) en Mijas y el Hospital de Alta Resolucion en Benalmadena (HARB).

El HCS cuenta con 386 camas. La poblacién de referencia del HCS asciende
segun la actualizacion del padrén por el Instituto Nacional de Estadistica a 30 de
diciembre de 2020 a 491.619 habitantes. Da cobertura sanitaria a los siguientes
municipios de la Costa del Sol occidental: Marbella, Istan, Benahavis, Estepona,

Casares, Manilva, Fuengirola y Mijas.
Los servicios clinicos que oferta el centro son:

e Urgencias.
e Hemodialisis
e Consultas Externas

e Pruebas Funcionales
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e Cardiologia (Unidad de Hospitalizacion (UH- 1100)

e Hemodinamica

e Especialidades Quirurgicas -Urologia y Otorrinolaringologia- (UH 1200)

e Digestivo (UH 1300)

e Unidad de Cuidados Intensivos (UH 1500)

e Bloque Quirurgico

e Cirugia General y Digestiva (UH 2100)

e Unidad de Corta Estancia (UH 2200)

e Cirugia Ortopédica y Traumatolégica (UH 2300)

e Paritorios

e Ginecologia (UH 3200)

e Obstetricia (UH 3300)

e Neonatologia (UH 3100-3500)

e Pediatria (UH 5100)

e Medicina Interna (UH 4100 y 4300)

e Neumologia (UH 4200)

e Oncologia (UH 4400)

e Oncohematologia (UH 5400)

El HARB es uno de los centros de estas caracteristicas que se han construido
en Andalucia con objeto de mejorar la asistencia especializada. Se situa como
referente del modelo de atencidn sanitaria del futuro, en el que la alta resolucion,
las consultas por acto unico y los mas avanzados medios diagndsticos y
tecnologicos se aunan para ofrecer una asistencia de calidad, innovadora,

eficiente y cercana. No dispone de hospitalizacion médica.
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La poblacion de referencia del HARB asciende segun la actualizacion del padron
por el Instituto Nacional de Estadistica a 30 de diciembre de 2020 a 69.144
habitantes, dando cobertura a la poblacién de Benalmadena.

Los servicios clinicos que oferta el centro son:

e Urgencias.

e Hospitalizacidon quirurgica de corta estancia.

e Consultas Externas

Aunque lo gestiona la ASCS, su hospital de referencia es el Hospital Clinico
Universitario Virgen de la Victoria de Malaga, al cual se realizan las derivaciones

e ingreso de la poblacion que atiende.

Poblaciéon y muestra

Poblacion de Estudio: El estudio presenta dos ambitos de analisis:

-Pacientes atendidos en el area de urgencias de la Agencia Sanitaria Costa del
Sol y que manifiestan dolor en el momento de su ingreso y clasificacion en el
area de triaje.

-Profesionales enfermeros que desarrollan su actividad en la unidad de

urgencias de la Agencia Sanitaria Costa del Sol.

Sujetos de estudio:

Poblacién A. Usuarios de la unidad de urgencias que acudieron al SU de la
Agencia Sanitaria Costa del Sol, en el periodo de 1 de noviembre de 2014 a 30
de noviembre de 2015 y que manifestaron dolor en triaje.

Criterios de Inclusion: pacientes que tras valoracion del dolor con escala EVA

presentaron dolor entre 4 y 7, sin patologia estructural previa y que no hayan
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tomado analgesia durante las 6 horas anteriores a su consulta en el servicio y
con edad comprendida entre 14 y 65 afios. Activacion del protocolo del dolor en
urgencias.

Criterios de Exclusion: pacientes con rango de dolor inferior a 4 y superior a 7,
alérgicos a alguno de los dos medicamentos que componen el kit de dolor, que
hubieran tomado durante las seis horas anteriores analgesia, y que tuvieran
menos de 14 afios o mas de 65.

Para el calculo del tamafio muestral se utilizo la aplicacion EPIDAT®: se estimo
un intervalo de confianza del 95% con un nivel de precision del 5%, y afiadiendo
un 5% adicional para minimizar posibles pérdidas en la fuente de informacion,
con un 50% de probabilidad. En 2014 se atendieron 80.000 adultos en el servicio
de urgencias. Segun la bibliografia, aproximadamente el 60% de los pacientes
tienen o consultan por dolor, por lo que se estima una poblacion de 48.000
pacientes, con un 50% de probabilidad, el tamafio de muestra se calcul6 en 381
pacientes. Anadiendo un 5% por posibles pérdidas el tamafio muestral definitivo
fue de 400 pacientes. Se realizé la revision de historias en base a la parrilla
establecida. (Anexo Ill)

Se extrajeron dos muestras de 400 pacientes cada una. En la primera se
incluyeron aquellos pacientes a los que se les administré el kit de analgesia
desde triaje. La segunda muestra estaba compuesta por pacientes a los que no
se les administré dicho kit a pesar de que cumplian criterios de inclusion. La
obtenciéon de ambas muestras se realizd mediante explotacion del registro
electronico de tiraje vigente en la ASCS, revisando motivos de consulta, grado

de dolor y alergias. Posteriormente, se compararon las dos muestras.
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Finalmente se realizé un sub-analisis posterior solo con pacientes del HCS para
analizar si el nivel de triaje influia en los tiempos de atencidn, puesto que esta
unidad de urgencias atiende patologias mas graves que HARB, y contabamos

con potencia estadistica para realizar un analisis multivariante.

Poblacion B: Profesionales enfermeros que desarrollan su actividad en la unidad
de urgencias de la Agencia Sanitaria Costa del Sol, la muestra estuvo compuesta
por toda la poblacion que cumpla con los siguientes criterios.

Criterios de inclusion: poseer contrato en vigor en urgencias durante el-periodo
del estudio, con mas de 6 meses de antiguedad en el servicio y que disponian
de la competencia para triar pacientes. Este listado se extrajo del portal del
empleado de la ASCS.

Criterios de exclusion: profesionales que no cumplian criterios de inclusion,
aquellos que no estaban en activo en el servicio cuando comenzé el estudio ni
los que se incorporaron tras su inicio.

Se realizé un censo con aquellos que cumplieron los criterios de inclusion y se
les envid por correo electronico la encuesta para su cumplimentacion andénima.
Una semana después del envio inicial, se remitié un recordatorio con el objetivo
de conseguir el mayor numero de encuestas cumplimentadas. El correo
electronico enviado tenia una descripcion de los objetivos del proyecto y clausula
de visto bueno de participacion con la propia cumplimentacion de la encuesta a
modo de presentacion. Dicha la encuesta online fue disefiada a través de Survey
Monkey. La encuesta online tenia dos bloques, el primero era un cuestionario de
elaboracion propia acerca del protocolo del dolor implantado y el segundo bloque

contenia el PES-NWI validado al espafiol con 31 items distribuidos en 5 bloques,
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con respuestas tipo Likert que mide de 1 a 4, siendo 1 la condicién de “totalmente

en desacuerdo- a 4: “absolutamente de acuerdo” (Anexo ).

Variables

C.- Variables del estudio:

Tabla 1: Variables sociodemograficas y de caracterizacion, relativas a

pacientes.
Variable Tipo Valores Fuente/
Instrumento
KIT Cualitativa Sin kit HCIS*
dicotomica
Con kit
Edad Cuantitativa 14-29 HCIS*
continua
30-49
50-65
Sexo Cualitativa Hombre HCIS*
dicotomica
Mujer
Lugar de Cualitativa Espafiol HCIS*
nacimiento nominal
Residente
Extranjero
Extranjero
Centro Cualitativa HCS HCIS*
dicotomica
HARB
Triaje Cuantitativa \V} HCIS*
1
Escala visual Cuantitativa 0a10 HCIS*

analgésica EVA en

triaje
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Patologias
Croénicas Previas
(Diabetes Mellitus)
Patologias
Cronicas Previas
(HTA)

Alergias

Otras Patologias

Motivo de consulta

Localizacion  del

dolor

Situacion al alta de

urgencias

Cualitativa

dicotomica

Cualitativa

dicotdmica

Cualitativa
dicotomica

Cualitativa

dicotdmica

Cualitativa

policotémica

Cualitativa

dicotdmica

Cualitativa

policotémica

Si HCIS*
No
Si HCIS*
No
Si HCIS*
No
Si HCIS*
No
Cefalea HCIS*

Dolor traumatico

Dolor no

traumatico

(Lumbalgia)

lumbar-dorsal

Dolor ORL

Otros
Si HCIS*

No
Asintomatico HCIS*
Estable al alta

Minimo dolor (o

mejoria parcial)

Igual que al

ingreso

Fuga

No registrado
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Activado protocolo Cualitativa Si HCIS*

de dolor dicotomica
No
Analgesia Cualitativa Si HCIS*
posterior si dicotomica
protocolo No
administrado
Analgesia (IV) Cualitativa Si HCIS*
dicotomica
No
Analgesia (IM) Cualitativa Si HCIS*
dicotémica
No
Analgesia (Oral) Cualitativa Si HCIS*
dicotomica
No
Analgesia (SC) Cualitativa Si HCIS*
dicotémica
No
Tiempo de espera Cuantitativa HCIS*
para la sala de
enfermeria
Administrada Cualitativa Si HCIS*
segunda analgesia dicotomica
No
Ingreso Cualitativa Si HCIS*
hospitalario dicotémica
No
Especialidad de Cualitativa Cirugia HCIS*
ingreso policotomica
Digestivo
Medicina interna
ORL
Traumatologia.
Urologia
Retorno a Cualitativa Si HCIS*
urgencias antes de dicotémica
las 72horas No
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Mismo motivo Cualitativa Si HCIS*

policotémica
No
No procede
Tiempo de Cuantitativa HCIS*
estancia en continua

urgencias

*HCIS aplicacion electronica de cuidados que se utiliza en la ASCS.

Tabla 2: Variables sociodemograficas y de caracterizacion relativas a

profesionales.

Variable Tipo Valores Fuente/instrument
o
Edad Cuantitativa - cuestionario
continua
Sexo Cualitativa Hombre cuestionario
dicotémica
Mujer
Antigliedad en el Cuantitativa - cuestionario
servicio continua
Relacion laboral Cualitativa Contratado cuestionario
dicotémica
Estructural (o]
indefinido
Estoy de acuerdo Cualitativa Totalmente cuestionario
con la implantaciéon policotomica inadecuado

de este protocolo
en la unidad Inadecuado

Indiferente

Adecuado

Totalmente

adecuado
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La implantacién de
este protocolo,
¢mejora su calidad

laboral?

La implantacién de
este protocolo,
¢mejora la calidad
en la atencién a los
pacientes?

;Crees que dar
analgesia en triaje
es bien acogido por
el usuario?

¢Mejorarias  algo
del procedimiento?
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Cualitativa

dicotomica

Cualitativa

dicotdmica

Cualitativa

dicotomica

Cualitativa

policotémica

Totalmente

inadecuado

Inadecuado

Indiferente

Adecuado

Totalmente
adecuado
Totalmente

inadecuado

Inadecuado

Indiferente

Adecuado

Totalmente
adecuado
Totalmente

inadecuado

Inadecuado

Indiferente

Adecuado

Totalmente
adecuado
Totalmente

inadecuado

Inadecuado

Indiferente

Adecuado

cuestionario

cuestionario

cuestionario

cuestionario
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Totalmente

adecuado
¢ Qué mejorarias de Cualitativa Lo haria menos Cuestionario
_— e e restrictivo
los siguientes policotémica .
Lo aplicaria en
aspectos? ninos
. Dividiria el kit
Selecciona las que M
Utilizaria otra
consideres medicacion
oportunas Mas formacion
Otra. ¢ Cual?
Puntuacion Cuantitativa - Cuestionario NWI
cuestionario NWI continua

Analisis estadistico.

Tanto para la evaluacion de diferencias en caracteristicas sociodemograficas y
clinicas segun presencia de kit, como para el abordaje del entono enfermero, se
realizé analisis descriptivo utilizando medidas de tendencia central, dispersion y
posicion para variables cuantitativas, y distribucion de frecuencias cualitativas,
valorando tanto el total de la muestra como segmentado por centro de
pertenencia de la enfermera. Se realiz6 analisis comparativo segun centro de
pertenencia y/o presencia de kit, utilizando el test de U de Mann-Whitney para
evaluacion de variables cuantitativas, y test exacto de Fisher para las
cualitativas.

Cada una de las variables de resultado principales se presentaron acompafnadas
de los respectivos intervalos de confianza al 95%.

Para evaluar el impacto de introduccion del kit en el tiempo de atencion de
urgencias (fin de triaje-alta en urgencias), ajustando por nivel de triaje y edad del
paciente, describiendo el coeficiente B con correspondiente intervalo de
confianza al 95% se realizé un analisis de regresion lineal multivariante tanto

para el total de la muestra, como estratificado por centro de atencion.
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En los diferentes analisis se establecid el nivel de significacion estadistica en

p<0,05.

Autorizaciones y aspectos éticos

El presente estudio se cifid en todo momento a la declaracion de Helsinki y a la
Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion vy
documentacion clinica.

No se recab6 ningun dato clinico fuera de los consignados anteriormente. Todos
los datos recogidos en este proyecto fueron registrados de forma andnima,
siguiendo estrictamente las leyes y normas de proteccion de datos en vigor, Ley
15/1999 de 15 de diciembre y Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de
Protecciéon de Datos Personales y garantia de los derechos digitales).

Con el fin de proteger la confidencialidad de la informacion personal de los
participantes se preciso:

* Todos los datos que pudieron identificar al participante se mantuvieron
separados del resto de la informacidn recogida en los diferentes cuestionarios
del estudio.

» Cada caso del estudio contdé con un numero de identificacion que fue el que
figuro en las bases de datos.

 El analisis de la informacion se hizo siempre de forma agregada y nunca
individual.

* Todos los investigadores implicados en el proyecto se comprometieron a
cumplir las normas necesarias para preservar la confidencialidad de la

informacion facilitada por los participantes.
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 Todas las bases de datos del proyecto estuvieron protegidas electronicamente
con codigos que limitaron el acceso unicamente a los investigadores del
proyecto.

* No se solicito el consentimiento informado a los pacientes valorados, dado que
la intervencion enfermera realizada en las urgencias era la practica clinica
habitual durante el tiempo de estudio.

* El consentimiento para la participacion en el estudio por parte de los

profesionales se constatd con su cumplimentacion.

La Direccion de la ASCS autorizo la realizacidn de este estudio y se obtuvo la
aprobacion del Comité de ética de investigacion Costa del Sol en julio de 2017

(cédigo interno 001_jul_17_PI-Dolor Urgencias) (Anexo V).
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5. PRODUCCION CIENTIFICA

La realizacion de este procedimiento y posteriormente sus resultados han

generado las siguientes comunicaciones:

1. Presentacion tipo poster en el Il Congreso ASENHOA (Asociacion de

enfermeras hospitalarias de Andalucia). | Reunién Internacional de

Enfermeras de Hospitales. | Congreso Virtual Internacional de Enfermeras

de Hospitales, denominado: Plan de Agilizacién y mejora en la atencion a

los pacientes con dolor en urgencias. Noviembre 2013.

Esta comunicacion describio el protocolo sobre el que se ha realizado el

estudio de este proyecto. Obtuvo el 1°Premio a la mejor comunicacion

tipo poster (Anexo V):

2. Publicacion en Revista Digital Cuidandote, editada por el llustre Colegio

Oficial de Enfermeria de Malaga el articulo titulado “Evaluar el impacto de

la implantacion de un protocolo de dolor moderado en urgencias mediante

enfermeria de practica avanzada y la relacidn de satisfaccion del usuario

y los profesionales” Octubre de 2015. (J.A. Rodriguez-Montalvo et al.,

2015)

Este articulo describia el protocolo de investigacion sobre el que se ha

realizado este estudio (Anexo VI).

3. Publicacion en Revista Emergencias, con factor de impacto de 2019

3.173, '®" cuartil (4 de 31) Emergency Medicine, donde se han descrito

resultados parciales de este estudio con la carta cientifica titulada

“Implantacion de un protocolo de triaje avanzado de enfermeria en el

manejo del dolor moderado en urgencias” (J. A. Rodriguez-Montalvo et

al., 2020), se adjunta certificado de publicacién (Anexo VII).
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6. RESULTADOS

La presentacion de los resultados obtenidos se hace de la siguiente forma: en
primer lugar se describen, todos los pacientes atendidos por dolor en la ASCS
durante el periodo de estudio; disgregados por administracion o no de analgesia;
en segundo lugar los resultados comparados de los pacientes que recibieron la
intervencion frente a los que no la recibieron en los dos centros; en tercer lugar
los resultados comparados en el HCS; en cuarto lugar el analisis de costes y por

ultimo el analisis del entorno enfermero.

Descriptiva de pacientes atendidos por dolor a los que se activé
el protocolo en la ASCS.

En el periodo de estudio se atendieron 181.190 urgencias. El 85,3% de los
pacientes atendidos manifestaba algun grado de dolor. Entre ellos 133.523
(86,4%) referian dolor leve, 20.285 (13,1%) dolor moderado y 801 (0,5%) dolor
severo. De los pacientes con dolor moderado (los que son objeto del protocolo
estudiado) presentaron criterio de activacion el 42,43% (n= 8.607), de ellos, se
activo el protocolo en el 33,23% (n= 2.860), siendo correctamente administrado
en el 87,6% de la muestra (n= 2.505), el 57,57% no recibi6 analgesia (n=5.747),
para el posterior analisis se extrajo una muestra de cada grupo de 400 pacientes
cada una tal y como se describio en la metodologia.

La descriptiva de toda la poblacién que acude por dolor, la que recibe analgesia
y la que no y su posterior analisis se representa en el siguiente diagrama de flujo

(Figura 9).
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Figura 9. Diagrama de Flujo.

Urgencias atendidas
n=181.190

l

Urgencias con dolor moderado con criterio
activacion = 8.607

Activacion protocolo dolor moderado

n=2.860 N v
[ Excluidas (analgesia diferente al
. kit)
| n=2353
Activacion Kit Adecuada
(analgesiaigual a kit)
n =2.505

| : Muestra i
n =400 I

\

——————

I Muestra Final :
1 n =368 I

L__.I_.I___.-

Excluidas
n=32

1 1 Analgesia con prescripcion médica
posterior
n=146

Altas sin analgesia posteriorn = 255 1 1

Sin activacién protocolo dolor moderado
n=5747

!

]
I
1 Muestra
: n =400

eeiala
: Muestra Final ]
i n =384 :

| S ——

v

Excluidas
n=16

1 1
1 1 ] 1 Analgesia con prescripcion medica
1 I Altas sin analgesia posteriorn= 131 1 posterior
1 I 11 n=253
1 L T b T T Tt T PPTEPny [ O



Los pacientes atendidos con administracion de analgesia en la ASCS fueron
2.860. Recibieron correctamente el kit 2.505 de los cuales, el 50,42% fueron
mujeres. Existieron diferencias significativas por sexos en la administracion de
otras combinaciones de analgesia, siendo las mujeres las que mayoritariamente
las recibieron (p= 0,002). El rango de edad de mayor analgesia administrada fue
en pacientes entre 30 y 49 afos, el que menor analgesia recibi6 fue el rango de
mayor edad, aunque la distribucion fue bastante homogénea y sin diferencias
significativas por franjas etarias. Se atendio al 79,5% en la unidad de urgencias

del HCS y el 20,5% restante en HARB.

Tabla 3: Descriptiva de la poblaciéon atendida a la que se activo el

protocolo durante el periodo de estudio.

Muestra . . Otras
Variables Completa :(n't Qgglsgesm combinaciones

(n: 2.860) (n: 355)

n %* n %** n %** p
Sexo
Hombre 1.386 485 1.242 89,6 144 10,4 0002
Mujer 1.474 51,5 1.263 85,7 211 14,3 ’
Edad
14-29 800 28,0 693 86,6 107 13,4
30-49 1.524 53,3 1.349 88,5 175 11,5 0,918
50-65 536 18,7 463 86,4 73 13,6
Centro
HCS 2.275 79,5 2.002 88,0 273 12,0 0212
HARB 585 20,5 503 86,0 82 14,0 ’

*Porcentaje por columna; **Porcentaje por fila

Descriptiva de los pacientes con kit administrado de forma
adecuada.

Centrados en los 2.505 pacientes con kit administrado de forma adecuada,

(Paracetamol 1gr + Dexketoprofeno 25mg bucodispersable) se selecciond una
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muestra aleatoria simple de 400 historias para realizar la evaluacion. Los
pacientes que recibieron el kit tenian una edad media de 37,7 afos (DE: 12,4),
siendo el 53,3% mujeres. Atendiendo al centro de atencion, el 79,8% de los
pacientes fueron atendidos en urgencias del HCS y el 20,3% en el HARB. En
relacion a su procedencia, el 76,8% fueron espanoles y el 17,3% extranjeros
residentes en la zona, el 6% fueron pacientes en transito. Los pacientes con
puntuaciones 4 y 5 segun la escala EVA fueron los mayoritarios suponiendo el
64% vy el 25,8% respectivamente. En cuanto a los niveles de triaje, el 72,3% de
la muestra fue clasificado con nivel IV, seguido por los pacientes con nivel lll con
un 27,8%. La administracion del kit de analgesia en triaje fue ajustada a

procedimiento en el 92% (1C95%: 89,2-94,8) de la muestra (n: 368) (Tabla 4).

Tabla 4: Descriptiva de la muestra analizada con kit administrado.

Con Kit
Variables n (400) %
Sexo
Hombre 187 46,8
Mujer 213 53,3
Edad
14-29 115 28,8
30-49 208 52,0
50-65 77 19,3
Media - DE 37,7 12,4
Centro
HCS 319 79,8
HARB 81 20,3
Dolor en triaje
4 256 64,0
5 103 25,8
6 33 8,3
7 8 20
Lugar de Nacimiento
Espafiol 307 76,8
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Extranjero 93
Nivel de triaje

111

v 289
Activacion Protocolo

Inadecuado 32
Adecuado 368

23,3

27,8
72,3

8,0
92*

*IC (95,0%) 89,2-94,8
Se evaluaron los motivos de activacion inadecuada del protocolo de dolor

moderado (n: 32), observando que el 31,1% de estos pacientes presentaban

Diabetes Mellitus (DM) y el 53,1% Hipertension Arterial (HTA), siendo los

factores excluyentes mas frecuentes. Otros motivos de activacién inadecuada

fueron la presencia de alergia a alguno de los farmacos en el 9,4% de los casos

y la presencia de alguna patologia cronica diferente a DM e HTA en el 21,9%

(Tabla 5).

Tabla 5: Descriptiva de motivos de exclusion de la muestra con Kkit

administrado.

excluidos (n: 32)

Variables

n %
DIABETES MELLITUS
No 22 68,8%
Si 10 31,3%
HTA
No 15 46,9%
Si 17 53,1%
ALERGIA
No 29 90,6%
Si 3 9,4%
OTRAS PATOLOGIAS
No 25 78,1%
Si 7 21,9%

En la evaluacion de la distribucion de la adecuacion de la activacion del

protocolo, no se hallaron diferencias significativas, ni por sexo (94,1% de
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activacion en hombres y 90,1% en mujeres), ni por centro (92,2% en HCS y
91,4% en HARB), ni por procedencia (90,9% espafoles, 95,7% residentes
extranjeros y 95,8% extranjeros o de transito). Si se halld6 una correlacién
negativa significativa con respecto a la edad (p= 0,003) con un 96,5% de
adecuacion en la categoria 14-29 afos, un 92,35% de 30-49 y 84,4% en

pacientes con edades comprendidas entre 50-65 afios (Tabla 6).

Tabla 6: Comparativa de adecuacioén de activaciéon de la muestra.

Adecuacion Inadecuacion

Variables (n: 368) (n: 32)

n % n % P
Sexo
Hombre 176 941 11 59 0,201
Mujer 192 90,1 21 9,9
Edad
14-29 111 96,5 4 3,5
30-49 192 923 16 77 0,003
50-65 65 84,4 12 15,6
Lugar de Nacimiento
Espafiol 279 90,9 28 9,1
Residente extranjero 66 957 3 43 0,324
Extranjero 23 95,8 1 4,2
Centro
HCS 294 92,2 25 7,8 0,093
HARB 74 91,4 7 8,6

Si nos centramos en los 368 episodios con administracion adecuada de kit, el
52,2% fueron mujeres con una edad media de 37 afos (DE: 12,2). El 79,9% de
los pacientes fueron atendidos en urgencias del HCS y el 20,1% en el HARB.
Los pacientes con puntuaciones 4 y 5 segun la escala EVA fueron los
mayoritarios suponiendo el 64% y el 25,8% respectivamente. En cuanto a los

niveles de triaje, el nivel IV fue mayoritario, representando un 72,3% de la
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muestra, seguido por los pacientes con nivel Il con un 27,8%. Los motivos de
consulta principales fueron: dolor traumatico en el 40,2% de los episodios,
seguido por dolor no traumatico con el 17,9% y dolor “Lumbar-Dorsal”’ en el
16,6%. La localizacién del dolor fue registrada en todos los episodios. En cuanto
a la situacion al alta, el 82% fueron dados de alta asintomaticos, el 11,6% con
minimo dolor o mejoria parcial y el 6,4% fueron dados de alta con la misma
sintomatologia que al ingreso. El tiempo mediano de estancia en urgencias fue
de 171,5 minutos (RIQ: 168,8), el 60,3% (n= 222) no requirié analgesia durante
su estancia en urgencias tras la administracion del kit inicial en triaje (IC95%:

55,2-65,5).

Descriptiva de los pacientes a los que no se les administro el kit.

Para la evaluacién de los 5.747 pacientes sin administracion del kit se tomaron
400 historias, de ellos a 384 no se les administrd el kit pese a reunir los criterios
de inclusion. Quedaron excluidos 16 pacientes a los que se les habia
administrado algun tipo de analgesia, pero no tenian chequeada la casilla de
activacion, por lo que en la explotacion de datos constaban como sin
administracion de analgesia. El 57,3 fueron mujeres con una edad media de 40,1
anos (DE: 13,6).

El 79,4% de los pacientes fueron atendidos en urgencias del HCS y el 20,6% en
el HARB. Los pacientes con puntuaciones 4 y 5 segun la escala EVA fueron los
mayoritarios, suponiendo el 62,5% y el 26,3% respectivamente. En cuanto a los
niveles de triaje, el nivel Ill fue mayoritario, representando un 53,1% de la

muestra, seguido por los pacientes con nivel IV con un 49,4%.
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Los motivos de consulta principales fueron: dolor no traumatico en el 58,3% de
los episodios, seguido por dolor traumatico con el 24,0% y dolor “Lumbar-Dorsal”
en el 9,6%. La localizacién del dolor fue registrada en el 99,5% de los episodios.
En cuanto a la situacion al alta, el 86,1% fueron dados de alta asintomaticos, el
9,3% con minimo dolor o mejoria parcial y el 4,6% fueron dados de alta con la
misma sintomatologia que al ingreso. El tiempo mediano de estancia en

urgencias fue de 179 minutos (RIQ: 171,5). Recibi6 analgesia posterior el 65,9%

de los pacientes (Tabla 7).
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Tabla 7: Descriptiva de episodios sin kit administrado

Sin Kit
Variables n

(384) %
Sexo
Hombre 164 47,7
Mujer 220 57,3
Edad
14-29 95 24,7
30-49 183 47,7
50-65 106 27,6
Media - DE 40,1 136
Centro
HCS 305 794
HARB 79 20,6
Dolor en triaje
4 240 62,5
5 101 26,3
6 33 8,6
7 10 2,6
Nivel de triaje
1] 204 531
v 180 494
Motivo de consulta
Cefalea 28 7,3
Dolor traumatico 92 24,0
Dolor no traumatico 224 58,3
Lumbalgia (lumbar/dorsal) 37 9,6
Dolor ORL 1 0,3
Otros 2 0,5
Localizacion del dolor
Si 382 99,5
Estado al alta*
Asintomatico 316 86,1
Minimo dolor (o mejoria parcial) 34 9,3
Igual que ingreso 17 4.6
Tiempo fin de triaje - alta de urgencias (min)
Mediana - RIQ 179,0 171,5
Analgesia posterior SIN protocolo administrado en triaje
No 131 341
Si 253 65,9
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Comparativa de pacientes que recibieron la intervencién en

triaje y los que no lo recibieron en la ASCS.

En el analisis comparativo entre las muestras de pacientes con y sin
administracion del kit de analgesia en triaje se hallaron diferencias significativas
en cuanto a la edad (p= 0,001), siendo 3,1 afios mas jovenes los pacientes que
si recibieron la intervencion; en el nivel de triaje (p < 0,001) donde los pacientes
con kit administrado fueron en su mayoria triados con nivel IV y los que no
recibieron analgesia con nivel lll; y en el motivo de consulta (p < 0,001) siendo
mayoritarios los pacientes que presentaron dolor traumatico con kit administrado
y los pacientes que presentaron dolor no traumatico en aquellos que no

recibieron la analgesia en triaje (Tabla 8).
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Tabla 8: Descriptiva de pacientes con y sin administracion de kit de

analgesia.
Con Kit Sin Kit
Variables n n p
(368) % (384) %

Sexo

Hombre 176 47,8 164 47,7 0181
Mujer 192 52,2 220 57,3 ’
Edad

14-29 111 30,2 95 24,7

30-49 192 52,2 183 47,7

50-65 65 17,7 106 27,6

Media - DE 37,0 12,2 40,1 13,6 0,001
Centro

HCS 294 79,9 305 79,4 0946
HARB 74 20,1 79 20,6 ’
Dolor en triaje

4 235 64,0 240 62,5

5 94 25,8 101 26,3

6 32 8,3 33 8,6 0,917
7 7 2,0 10 2,6

Nivel de triaje

1] 97 27,8 204 53,1

IV 271 72,3 180 49.4 <0,001
Motivo de consulta

Cefalea 26 7,1 28 7,3

Dolor traumatico 148 40,2 92 24,0

Dolor no traumatico 66 17,9 224 58,3 <0.001
Lumbalgia (lumbar/dorsal) 61 16,6 37 9,6 ’
Dolor ORL 52 14,1 1 0,3

Otros 15 4.1 2 0,5
Localizacion del dolor

Registrada 368 100,0 382 99,5 0,497
Estado al alta*

Asintomatico 282 82,0 316 86,1

Minimo dolor (o mejoria 0314
parcial) 40 11,6 34 9,3 '
Igual que ingreso 22 6,4 17 4.6

Tiempo fin de triaje - alta de urgencias (min)

Mediana - RIQ 171,5 168,8 179,0 171,65 0,705
Analgesia posterior a protocolo administrado en

triaje

No 222 60,3**

Si 146 39,7

Analgesia posterior SIN protocolo administrado en triaje

No 131 34,1

Si 253 65,9

*

se excluyeron 20 pacientes fuga y 4 altas no
registradas.
**1C95%: 55,2-65,5
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Entre los 146 (39,7%) episodios que requirieron analgesia con prescripcion
meédica posterior a la administracion del kit, no hubo registro de actuacion en dos
casos, por lo que el andlisis se realizd sobre 144 episodios. Esta se administro
por via intravenosa en el 51,4%, por via intramuscular en el 34%, por via
subcutanea en el 15,3% y por via oral en el 4,9% de las ocasiones. En cuanto al
nuamero de dosis de analgesia, se administré una dosis en el 64,6%; el 30,6%
recibié dos dosis de analgesia; tres 0 mas analgesias en el 4,9% de los casos
durante la estancia en urgencias. El tiempo mediano transcurrido desde la
administracion del kit inicial y la administracion de la analgesia posterior fue de
101 minutos (RIQ: 89). El 95,8% de los episodios, recibi6 la analgesia posterior
en una sola visita a la sala de enfermeria, con un tiempo de espera mediano de
6 minutos (RIQ: 10,1).

En los pacientes sin kit administrado no se administré analgesia al 34,1% de la
muestra (n=131); si recibié analgesia en la sala de enfermeria el 65,9% de los
pacientes (n=253). De ellos se administré por via intravenosa al 69,2%, por via
intramuscular al 14,2%, por via subcutanea al 12,6% y por via oral al 6%. En
cuanto al numero de analgesias el 62,7% recibié una sola analgesia, dos el
28,1%, tres el 8,4% y 4 analgesias el 0,8% de los pacientes atendidos, con
diferencias significativas (p<0,001), en cuanto a las vias de administracion: la
administracion de analgesia posterior fue significativamente superior por via IV
en aquellos pacientes que no recibieron el kit en triaje, y por via IM en aquellos
que si lo recibieron.

En cuanto a la administracion de la primera analgesia, el grupo con intervencion
la recibié en el momento del triaje y a los que no la recibieron, se les administro

por primera vez en la sala de enfermeria en un tiempo mediano de 78 minutos
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(RIQ: 74,5). No hubo diferencias significativas en la espera a la sala de

enfermeria entre los dos grupos analizados. (Tabla 9).

Del total de pacientes evaluados con kit (368), requirieron una segunda analgesia

por via intravenosa en el 20,1%, mientras que entre los pacientes evaluados sin

kit fueron el 45,6% (p<0,01).

Tabla 9: Descriptiva de episodios con presencia de analgesia posterior.

Con Kit Sin Kit
Variables n (144)°¢ % n (253) % i
Analgesia Intravenosa (IV)
No 70 48,6 78 30,8 <0,001
Si 74 51,4 175 69,2
Analgesia Intramuscular (IM)
No 95 66,0 217 85,8 <0,001
Si 49 34,0 36 14,2
Analgesia Subcutanea (SC)
No 122 84,7 221 87,4 0,335
Si 22 15,3 32 12,6
Analgesia Oral
No 137 95,1 236 94 0,056
Si 7 4,9 15 6
Numero de Analgesias totales
1 93 64,6 156 62,7
2 44 30,6 70 28,1
3 4 2,8 21 8,4 0,143
4 2 1,4 2 0.8
6 1 0,7 0 0
Tiempo fin de triaje - segunda analgesia (min)
Mediana - RIQ 101,0 89,0
Tiempo fin de triaje - primera analgesia (min)
Mediana - RIQ 78,0 74,5
Numero de veces en sala de enfermeria
1 138 95,8 232 91,7
2 5 3,5 19 7,5 0,265
3 1 0,7 2 08
Tiempo de espera para la sala de enfermeria (min)
Mediana - RIQ 6,0 10,1 5,0 9,0 0,910

c.- se excluyeron 2 pacientes sin registro especifico.
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El 3,3% (n=12) de los pacientes a los que se les administré de forma adecuada
el kit tuvieron ingreso hospitalario con una mediana de tiempo de estancia de 4
dias (RIQ: 4,3), frente al 5,5% (n=21) de los que no recibi6 el kit, con una
mediana de tiempo de estancia de 3 dias (RIQ: 6,0). El 6,3% (n=23) de los
episodios analizados con kit administrado volvié a urgencias en menos de 72
horas, siendo la tasa de revisitas por el mismo motivo el 5,2% (1C95%: 2,8-7,6).
Entre los pacientes a los que no se les administré el kit volvieron a urgencias en
ese periodo de tiempo el 4,4% (IC 95%: 2,2-6,6); la tasa de revisitas inferior a 72
horas por mismo motivo con kit administrado sin analgesia secundaria
administrada fue de 4,1% (1C95%: 1,2-6,9); frente a una tasa entre los pacientes
que si recibieron una posterior analgesia del 6,8% (IC95%: 2,4-11,3) con

diferencias no significativas (p: 0,345) (Tabla 10).

Tabla 10: Descriptiva tras el alta de urgencias.

Variables Con Kit Sin Kit p
n(368) % n(384) %

Ingreso hospitalario

No 356 96,7 363 94,5

Si 12 3,3 21 55 0,194

Dias de estancia en el ingreso hospitalario

Mediana - RIQ 4,0 4,3 3,0 6,0 0,567

Retorno < 72 horas

No 345 93,8 367 95,6

Si 23 6,3 17 44

Motivo del retorno < 72 horas

Diferente motivo 4 174 O 0,0 014

Mismo motivo* 19 826 17 1000

* Tasa de revisitas < 72 horas por el mismo 5,2% 4,4%

motivo (p: 0,763) IC 95%: 2,8-7,6 IC 95%: 2,2-6,6

El analisis de regresion lineal multivariante para evaluar el impacto de
introduccion del kit en el tiempo de atencidn en urgencias (fin de triaje - alta en

urgencias), ajustando por nivel de triaje y edad del paciente, indica que los
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pacientes que recibieron el kit analgésico en triaje fueron dados de alta 12,7
minutos posterior que aquellos que no recibieron el kit en las salas de triaje. Al
ajustar por centros, hubo un aumento significativo del tiempo de atencién 16,5
minutos (IC 95%: 0,8 — 32,1) en el HCS (p: 0,039) en los pacientes; mientras que
en el HARB hubo una disminucién del tiempo de atencion (14,3), aunque no fue

significativa (p: 0,267) (Figura 10).

Figura 10. Regresion lineal multivariante tiempo de atencioén: fin de triaje-

alta en urgencias.
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Comparativa de pacientes que recibieron la intervencién en

triaje y los que no lo recibieron en el HCS.

Se realizdé un analisis especifico posterior sélo con pacientes del HCS para
analizar si el nivel de triaje influia en los tiempos de atencion puesto que esta
unidad de urgencias atiende patologias mas graves que HARB, y contabamos
con potencia estadistica para realizar un analisis multivariante.

Los pacientes atendidos a los que se les administré analgesia en urgencias del
HCS durante el periodo de estudio fueron 2.275. Recibieron correctamente el kit
2.002, de los cuales el 50,75% fueron mujeres. Existieron diferencias
significativas en la administracion de otras combinaciones de analgesia siendo
las mujeres las que mayoritariamente las recibieron (p= 0,005). El rango de edad
de mayor analgesia administrada fue en pacientes entre 30 y 49 afos, el que
menor analgesia recibié fue el rango de mayor edad (Tabla 11).

Tabla 11: Descriptiva de la poblacion atendida con dolor en periodo de
estudio.

Muestra CompletaKit AnalgesiaOtras combinaciones

Variables (n: 2.275) (n: 2002) (n: 273)

n %* n %** n %** p
Sexo
Hombre 1.095 48,1 986 90,0 109 10,0 0,005
Mujer 1.180 51,9 1.016 86,1 164 13,9
Edad
14-29 645 28,4 561 87,0 84 13,0
30-49 1.207 53,1 1.070 88,6 137 11,4 0,561
50-65 423 18,6 371 87,7 52 12,3

*Porcentaje por columna;
**Porcentaje por fila

En cuanto a la administracion adecuada o inadecuada del kit conforme al

protocolo del dolor moderado, no hubo diferencias significativas ni por sexo ni
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por edad ni por lugar de procedencia. La administracion del kit de analgesia en
triaje fue ajustada a procedimiento en el 90,3% (IC95%: 86,9-93,7) de la muestra

en HCS (n: 319). (Tabla 12).

Tabla 12: Comparativa de adecuacion de activacion de la muestra en HCS.

Adecuacion (n: 288*) Inadecuacion (n: 31)

Variables n % n % P
Sexo

Hombre 136 93,2 10 6,8 0,162
Mujer 152 87,9 21 12,1

Edad

14-29 85 95,5 4 4,5

30-49 150 89,3 18 10,7 0,101
50-65 53 85,5 9 14,5

Lugar de Nacimiento

Espafiol 213 90,9 26 9,1

Residente extranjero 54 95,7 4 4,3 0,662
Extranjero 21 95,8 1 4,2

*Adecuacion: 90,3% (1C95%: 86,9-93,7)

Se evaluaron los motivos de activacion inadecuada del protocolo de dolor
moderado (n: 31), observando que el 19,4% de estos pacientes presentaban
Diabetes Mellitus (DM) y el 45,2% Hipertension Arterial (HTA), siendo los
factores excluyentes mas frecuentes. Otros motivos de activacién inadecuada
fueron la presencia de alergia a alguno de los farmacos en el 9,7% de los casos
y la presencia de alguna patologia crénica diferente a DM e HTA en el 19,4%. La
clasificacion en el nivel V de triaje y la activacion del procedimiento supusieron

el 19,4% (Tabla 13).
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Tabla 13: Descriptiva de motivos de exclusion de la muestra en HCS.

excluidos (n: 31)

Variables n %
DIABETES MELLITUS

No 25 80,6
Si 6 19,4
HTA

No 17 54,8
Si 14 45,2
ALERGIA

No 28 90,3
Si 3 9,7
OTRAS PATOLOGIAS

No 25 80,6
Si 6 19,4
Triaje

-1v 25 80,6
\Y; 6 19,4

Si nos centramos en los 288 episodios con administracion adecuada de kit en el
HCS, el 52,8% fueron mujeres con una edad media de 37,1 anos (DE: 12,5). Los
pacientes con puntuaciones 4 y 5 segun la escala EVA fueron los mayoritarios
suponiendo el 60,4% y el 27,1% de la muestra respectivamente. En cuanto a los
niveles de triaje, el nivel IV fue mayoritario, representando un 69,1% de la
muestra, seguido por los pacientes con nivel Il con un 30,9%. Los motivos de
consulta principales fueron: dolor traumatico en el 40,6% de los episodios,
seguido por dolor no traumatico con el 22,2% y dolor “Lumbar-Dorsal”’ en el
15,3%. La localizacién del dolor fue registrada en todos los episodios. En cuanto
a la situacion al alta, el 81,3% fueron dados de alta asintomaticos, el 0,4% con
minimo dolor o mejoria parcial y el 18,4% fueron dados de alta con la misma

sintomatologia que al ingreso. El tiempo mediano de estancia en urgencias fue

IMPACTO DE UN PROTOCOLO BASADO EN INTERVENCIONES DE TRIAJE AVANZADO || 108
EN EL MANEJO DEL DOLOR MODERADO EN URGENCIAS.



de 204,5 minutos (RIQ: 166). EI 60,5% (n= 173) no requirié analgesia durante su
estancia en urgencias tras la administracion del kit inicial en triaje (IC95%: 54,6-
66,3).

En cuanto a los pacientes a los que no se les administro el kit en el HCS, la
muestra completa fue de 4563. Para su evaluacion se estudié el 79,4% de la
muestra total: 305 pacientes. El 57,6 fueron mujeres con una edad media de 42,4
anos (DE: 13,9).

Los pacientes con puntuaciones 4 y 5 segun la escala EVA fueron los
mayoritarios suponiendo el 64,8% y el 24,7% respectivamente. En cuanto a los
niveles de triaje, el nivel Ill fue mayoritario, representando un 50,3% de la
muestra, seguido por los pacientes con nivel IV con un 49,7%.

Los motivos de consulta principales fueron: dolor no traumatico en el 57,9% de
los episodios, seguido por dolor traumatico con el 25,3% y dolor “Lumbar-Dorsal”
en el 8,9%. En cuanto a la situacion al alta, el 78,5% fueron dados de alta
asintomaticos y el 21,5% fueron dados de alta con la misma sintomatologia que
al ingreso. El tiempo mediano de estancia en urgencias fue de 201 minutos (RIQ:
163,8).

Se hallaron diferencias significativas entre los pacientes con administracién de
kit de analgesia en triaje y aquellos a los que no se les administré en cuanto a la
edad (p: 0,002), siendo 3,3 afios mas joévenes los pacientes que si recibieron la
intervencion; en el nivel de triaje (p<0,001), donde los pacientes con kit
administrado fueron en su mayoria triados con nivel IV y los que no recibieron
analgesia con nivel lll; y en el motivo de consulta (p<0,001), siendo mayoritarios

los pacientes que presentaron dolor traumatico con kit administrado y los
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pacientes que presentaron dolor no traumatico en aquellos que no recibieron la

analgesia en triaje (Tabla 14).

Tabla 14: Descriptiva de episodios con y sin administracion de kit de

analgesia en HCS.

Variables Con Kit Sin Kit -

n (288) % n (304) %
Sexo
Hombre 136 47,2 129 42,4 0.276
Mujer 152 52,8 175 576
Edad
14-29 85 29,5 76 25,0
30-49 150 52,1 138 45,4 0,006
50-65 53 18,4 90 29,6
Media - DE 37,1 12,5 40,4 13,9 0,002
Dolor en triaje
4 174 60,4 197 64,8
5 78 271 75 24,7
6 29 10,1 22 7,2 0,467
7 7 2,4 10 3,3
Nivel de triaje
11 89 30,9 153 50,3
IV 199 691 151 497 ~0.001
Motivo de consulta
Cefalea 22 7,6 21 6,9
Dolor traumatico 117 40,6 77 25,3
Dolor no traumatico 64 22,2 176 57,9 <0.001
Lumbalgia (lumbar/dorsal) 44 15,3 27 8,9 ’
Dolor ORL 28 9,7 1 0,3
Otros 13 4,5 2 0,7
Estado al alta*
Asintomatico 217 81,3 226 78,5
Minimo dolor (o mejoria parcial) 1 0,4 0 0,0 0,384
Igual que ingreso 49 18,4 62 21,5
Tiempo fin de triaje - alta de urgencias (min)**
Mediana - RIQ 204,5 166,0 201,0 1638

Analgesia posterior a protocolo administrado en

triaje
No
Si

Analgesia posterior SIN protocolo administrado en

triaje
No
Si

173
113

113
191

60,5***

39,5

37,2****

62,8

* se excluyeron 17 pacientes fuga y 4 altas no registradas en cohorte con Kit (7 fugas y 9 no registros

en cohorte sin kit)

** En los pacientes Sin Kit, se evalta el tiempo entre el fin de triaje y su primera analgesia

***1C95%: 54,6-66,3; **** 1C95%: 31,6-42,7
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De los 113 pacientes a los que posteriormente se les prescribio analgesia, ésta
se administré por via intravenosa en el 60,2%, por via intramuscular en el 23,9%,
por via subcutanea en el 16,8% y por via oral en el 5,3% de las ocasiones. En
cuanto al numero de dosis de analgesia, se administré una dosis en el 64,6%; el
30,1% recibié dos dosis de analgesia y tres 0 mas analgesias en el 5,3% durante
la estancia en urgencias. El tiempo mediano transcurrido desde la administracion
del kit inicial y la administracion de la analgesia posterior fue de 113,5 minutos
(RIQ: 106,8). El 94,7% de los episodios, recibio la analgesia posterior en una
sola visita a la sala de enfermeria, con un tiempo de espera mediano de 6
minutos (RIQ: 12).

En los pacientes a los que no se les proporciono el kit, se administré analgesia
en la sala de enfermeria el 62,8% (n=191). De ellos se administré6 por via
intravenosa al 71,2%, por via intramuscular al 9,4%, por via subcutanea al 15,2%
y por via oral al 5,8%. Existiendo diferencias significativas en la administracion
IM (p<0,001): La via IM se empled menos en los pacientes sin kit frente a los que
se les administro el kit, siendo esta diferencia estadisticamente significativa. En
cuanto al numero de analgesias el 64,7% recibié una sola analgesia; dos el
26,2%; tres el 8% y 4 analgesias el 1,1% de los pacientes atendidos.

A los pacientes que se les suministro el kit en la sala de triaje, el tiempo de
demora entre la valoracion de la consulta médica y su administracion fue de
113,5 (RIQ: 106,8) minutos, siendo superior dicha demora (p=0,011) a la hallada
en pacientes que recibian la primera analgesia directamente en la sala de
enfermeria (91 minutos, RIQ: 77). Aunque el calculo de los tiempos difiere entre

los pacientes con kit (segunda analgesia), y los atendidos directamente en la
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sala de enfermeria (primera analgesia), si que puede valorarse una priorizacién

de aquellos pacientes sin analgesia previa. (Tabla 15).

Tabla 15: Descriptiva de episodios con presencia de analgesia posterior

con kit administrado y analgesia administrada sin kit en HCS.

Con Kit Sin Kit
Variables n (113) % n (191) %
Analgesia Intravenosa (IV)
No 45 39,8 55 28,8 0,064
Si 68 60,2 136 71,2
Analgesia Intramuscular (IM)
No 86 76,1 173 90,6 <0,001
Si 27 23,9 18 9,4
Analgesia Subcutanea (SC)
No 94 83,2 162 84,8 1,000
Si 19 16,8 29 15,2
Analgesia Oral
No 107 94,7 178 94,2 0,830
Si 6 53 11 5,8
Numero de Analgesias totales
1 73 64,6 121 64,7
2 34 30,1 49 26,2 0,411
3 4 3,5 15 8,0
4 2 1,8 2 1,1
Tiempo fin de triaje - segunda analgesia*
(min)
Mediana - RIQ 1135 1068 91,0 77,0 0,011
Numero de veces en sala de enfermeria
1 107 94,7 171 89,5
2 5 4.4 18 9,4 0,251
3 1 0,9 2 1,0
Tiempo de espera para la sala de enfermeria
(min)
Mediana - RIQ 6,0 12,0 7,0 11,0 0,148

*En los pacientes Sin Kit, se evalta el tiempo entre el fin de triaje y su primera analgesia
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El 3,3% (n=12) de los pacientes a los que se les administré de forma adecuada

el kit tuvieron ingreso hospitalario con una mediana de tiempo de estancia de 4

dias (RIQ: 4,3), frente al 6,6% (n=20) de los que no recibid el kit con una mediana

de tiempo de estancia de 4 dias (RIQ: 6,0). El 5,6% (n=16) de los episodios

analizados con kit administrado volvié a urgencias en <72 horas, siendo la tasa

de revisitas por el mismo motivo el 4,5% (1C95%: 1,9-7,1). De los pacientes a los

que no se les administro el kit volvieron a urgencias en ese periodo de tiempo el

3,9% (IC 95%: 1,6-6,3), aunque estas diferencias no fueron significativas. (Tabla

16).

Tabla 16: Descriptiva tras el alta de urgencias en HCS.

Variables

Ingreso hospitalario

No

Si

Dias de estancia en el ingreso hospitalario
Mediana - RIQ

Retorno < 72 horas

No

Si

Motivo del retorno < 72 horas

Diferente motivo

Mismo motivo*

Con Kit
n (288)

276
12

4,0

272
16

3
13

* Tasa de revisitas < 72 horas por el mismo motivo (p:4,5%

0,763)

IC 95%:
7,1

Sin Kit
% n(304) % P
958 284 934 (o

42 20 6,6

43 40 6,0 0,501

94,4 292 96,1

0,467
56 12 3,9
18,8 0 0,0 0,238
81,3 12 100,0
3,9%
1,9-1C 95%: 1,6-6,3
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Analisis de costes.

Se describen los costes diferenciales en los circuitos de urgencias con y sin
aplicacién del procedimiento de triaje avanzado.

Para analizar los costes diferenciales entre pacientes que acuden a urgencias
con dolor moderado y cumplen con los criterios de inclusion establecidos en el
procedimiento se han establecido costes directos y costes estructurales.

Se han considerado costes directos, los costes de administracion del kit de
analgesia desde triaje, en la tabla se incluye el precio de cada componente,
cantidad necesaria para preparar el kit y su precio final, no se ha considerado el

tiempo enfermero por ser minimo (tabla 17).

Tabla 17: Precio Kit de Analgesia.

Kit de analgesia piEel® i () cantidad U
Dexketoprofeno 25 mg. sol oral 0,22 1 0.22€
paracetamol 500 bucodispensable 0,14 2 0,28 €

total 0,50 €

En relacion a los costes directos para los pacientes a los que no se les administro
el kit de analgesia y que requirieron una analgesia en la sala de enfermeria se
estimé: el coste de personal de enfermeria (aportado por RRHH), coste de
material fungible (aportado por el servicio de almacén) y coste de medicacién
(aportado por la unidad de farmacia).

Para este analisis de costes no se han considerado los costes estructurales

(gastos de lavanderia, limpieza, seguridad, mantenimiento, etc....) (tabla 18).
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Tabla 18: Coste de canalizacion de via con administracion de medicacion.

DESCRIPCION PRECIO UN.

CANULA VENOSA CON SEGURIDAD 18G 0,01€ 1 0,01€

1,3x32mm.

SISTEMA INFUSION MACROGOTEO 0,16 € 1 0,16 €

FISIOLOGICO 0,9% 100ml. VIAFLO 0,50 € 1 0,50 €

JERINGA 2cc. C/100 0,02 € 1 0,02 €

JERINGA 5cc. C/100 0,03 € 1 0,03 €

JERINGA 10cc. C/100 0,04 € 1 0,04 €

AGUJA SEGURIDAD 0,8x25mm. 21G C/100 0,05 € 1 0,05 €

APOSITO TRANSPARENTE TEGADERM IV 031€ 1 031€

7x8,5cm.

LLAVE DE 3 PASOS 0,10 € 1 0,10 €

COMPRESA SIN CONTROL 17 H 20x30cm

SOBRE/10 0,14 € 1 0,14 €

TOALLITA ANTISEPTICA 0,20 € 1 0,20 €

TIEMPO ENFERMERO* 14,33 € 0,25 3,60 €
Total 5,16 €

* Tiempo expresado en horas segun tabla salarial 2020.

Al importe expresado en la tabla anterior habria que afnadir el medicamento o los

medicamentos utilizados para proporcionar la analgesia, por lo que el coste

unitario por cada paciente ascenderia, de media 0,42 €. Esta estimacion se ha

realizado para un analgésico (tabla 19).

Tabla 19: Precio unitario de medicacion parenteral mas frecuente.

Medicacién parenteral Precio unitario

Dexketoprofeno 25 mg 0.23€
Paracetamol 1gr. vial 0,45 €
Metamizol 0,4 g/mi 0,52 €
Toradol 30 mg/ml. 0,6 €

Tramadol 100 mg/2ml 0,32 €
Buscapina compositum 2500 mg/20mg 0,35 €
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Por tanto, el coste medio de la administracion de una primera analgesia IV en el
servicio de urgencias considerando los datos anteriores seria de 5,58 €, esto
supone un gasto de 5,08 € mayor en aquellos pacientes que no recibieron la
intervencidon desde triaje y que posteriormente requirieron medicacion prescrita
por el médico tras la consulta.

Realizando un analisis diferencial del periodo en estudio el coste sin intervencion

en triaje aumentaria en 100.000 euros aproximadamente.
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Resultados del analisis del entorno enfermero.

En el periodo de estudio la ASCS contaba con 649 enfermeras en activo, los
servicios de urgencias tenian una dotacion de 110 profesionales en HCS y 26 en
HARB, tras la exclusién de aquellos que no cumplieron los criterios establecidos
(antigledad < 6 meses, no disponer de competencia en triaje, estar en
excedencia en el inicio del estudio o incorporarse durante el mismo) se
seleccionaron a 92 enfermeros que cumplieron los criterios de Urgencias del
HCS y 22 enfermeros de urgencias de Benalmadena (Figura 11).

Figura 11. Diagrama de flujo sobre los profesionales que participaron en el

estudio.

Enfermeras ASCS Enfermeras Urgencias ASCS
n = 649 n =136

Excluidas (antigiiedad = 6 meses, sin
l competencia en riaje, excedencia...)
n=32

Encuestas enviadas
n=104

b

Encuestas iniciadas
n=284

Excluidas (no finalizadas)
‘ n=11

Encuestas completadas
n=73

BT R 2 T Do n g ey areieg
I Encuestas completadas 1| I : Encuestas completadas |
i HCS n =62 : i HARB n = 11 i

1

A todos ellos se les remitié por correo electrénico el enlace para completar la
encuesta confeccionada en Survey Monkey (Anexo I). Se iniciaron 84 encuestas,

de las cuales, el 84,9% fueron completadas en su totalidad por los profesionales
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del HCS, el 100% de las iniciadas en HARB se completaron. EI nimero de
encuestas completadas fue de 73 (62 en HCS y 11 en HARB).

El 70,4 % fueron mujeres, no existiendo diferencias significativas entre centros.
La edad media de los encuestados de los dos centros fue de 38,5 afos (DE: 5,8).
Distribuido por centros, la edad media en el HCS fue de 37,3 (DE: 5,3) y en el
HARB 45,4 (DE: 2,9) existiendo diferencias significativas (p<0,001).

En cuanto a la antiguedad global los profesionales tienen una media de 11,3
anos en el servicio (DE: 6). En el HCS tuvieron una media de 10,1 (DE: 5,5)y en
HARB 17,9 (DE: 4,6), existiendo diferencias significativas (p<0,001).

Disponian de contrato indefinido el 60,3% de los profesionales. Desglosado por
centros, el 54,8% tenia contrato indefinido en HCS y el 90,9% en HARB, también

con diferencias significativas (p<0,041) (Tabla 20).

Tabla 20: Descriptiva de la muestra de la muestra de profesionales que

participaron en el analisis del entorno enfermero

TOTAL HCS HARB
Variables n(73) % ne62 % n(1) % P
Sexo
Hombre 21 29,6 17 28,3 4 36,4 0.721
Mujer 50* 70,4 43 71,7 7 63,6
Edad
Media (DE) 38,5 5,8 37,3 5,3 45,4 2,9 0,001
Antigiiedad
Media 11,3 6 10,1 55 17,9 4,6 0,001
Tipo de Contrato
Indefinido 44 60,3 34 54,8 10 90,9 0.041
Temporal 29 39,7 28 45,2 1 9,1

* se excluyeron 2 profesionales que no indicaron el sexo.
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El 90,4% de los profesionales encuestados estuvo absolutamente o ligeramente
de acuerdo con la implantacién del protocolo (71,2% y 19,2% respectivamente).
En global, el 52,1% considerd que la implantacion de este protocolo mejora la
calidad laboral, siendo los profesionales de HARB los que mas alto valoraron
este apartado con un 72,2% de respuestas frente al 48,4 en el HCS.

La mejora en la calidad de atencion de los pacientes fue valorada positivamente
en el 75,3% de respuestas aportadas, aumentando en un 19,2% mas si
consideramos en conjunto a los profesionales que también estan ligeramente de
acuerdo con la pregunta planteada.

El 60,3% de los encuestados consideraron que la administracién de analgesia
en el triaje es valorada positivamente, el 30,1% estan ligeramente de acuerdo
con esta afirmacion.

A la pregunta hecha al profesional sobre la mejora del procedimiento, el 58,1%
lo mejoraria en HCS, en HARB respondieron afirmativamente el 81,8% de los
encuestados. En general el 61,6% de los profesionales de urgencias
encuestados mejorarian algo del procedimiento.

En cuanto a las mejoras aportadas: dividirian el kit el 31,5%, el 21,9% lo haria
menos restrictivo y necesitarian mas formacion sobre dolor el 15,1% de los

encuestados. (Tabla 21).
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Tabla 21: Descriptiva de grado de acuerdo de implantaciéon del protocolo.

Total (n: 73) HCS (n:62)  HARB (n: 11)

item

n % n % n %
1. Estoy de acuerdo con la implantacion
de este protocolo en la unidad
Totalmente en desacuerdo 5 6,8 4 6,5 1 9,1
Ligeramente en desacuerdo 2 2,7 2 3,2 0 0,0
Ligeramente de acuerdo 14 19,2 13 21,0 1 9,1
Absolutamente de acuerdo 52 71,2 43 69,4 9 81,8
2. La implantacion de este protocolo
mejora tu calidad laboral
Totalmente en desacuerdo 4 5,5 4 6,5 0 0,0
Ligeramente en desacuerdo 3 4.1 2 3,2 1 9,1
Ligeramente de acuerdo 28 384 26 419 2 18,2
Absolutamente de acuerdo 38 52,1 30 484 8 72,7
3. La implantacion de este protocolo
mejora la calidad en la atencion a los
pacientes
Totalmente en desacuerdo 3 4.1 3 4.8 0 0,0
Ligeramente en desacuerdo 1 1,4 1 1,6 0 0,0
Ligeramente de acuerdo 14 19,2 13 21,0 1 9,1
Absolutamente de acuerdo 55 753 45 72,6 10 90,9
4. Administrar analgesia en el triaje es
bien acogido por el usuario
Totalmente en desacuerdo 4 5,5 4 6,5 0 0,0
Ligeramente en desacuerdo 3 4.1 3 4.8 0 0,0
Ligeramente de acuerdo 22 30,1 19 306 3 27,3
Absolutamente de acuerdo 44 60,3 36 58,1 8 72,7

Analisis de la encuesta PES-NWI

Se utilizo la encuesta PES-NWI validada en espafiol que esta organizada en 5
bloques, dentro de cada bloque se desarrolla un grupo de preguntas 31 en total,

con 4 posibles respuestas con escala Likert de 1 a 4 donde 1 supone estar
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totalmente en desacuerdo y 4 absolutamente de acuerdo, los bloques son:
participacion de la enfermera en los asuntos del centro, fundamento enfermero
de la calidad de los cuidados, capacidad, liderazgo y apoyo a las enfermeras por
parte de los gestores enfermeros, dimensidn de la plantilla y adecuacion de los

recursos humanos y por ultimo relaciones entre médicos y enfermeras.

PES-NWI - 1. PARTICIPACION DE LA ENFERMERA EN ASUNTOS DEL

CENTRO.

En la dimension 1 del cuestionario NWI, en la muestra global, el item donde se
obtuvo una puntuacién mayor fue el n°8 (Las enfermeras de plantilla tienen
oportunidades para participar en las comisiones del centro...) con una puntuacién
media de 3,01 (DE: 0,88), siendo el item con menor puntuacion el n°2 (Las
enfermeras del centro tienen oportunidades para participar en las decisiones que
afectan a las distintas politicas...) con una media de 2,52 (DE: 0,85). En la
comparacion entre los dos centros se hallaron diferencias significativas
(p=0,003) en el item 8, con una puntuacién 0,84 puntos superior en HARB frente

a HCS. (Tabla 22)
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Tabla 22: PES-NWI-1. Participacion enfermera en los asuntos del centro.

item

Total (n: 73)

Media

DE

HCS (n: 62)

Media

DE

HARB (n: 11)

Media

DE

1. Las enfermeras de plantilla
estan formalmente involucradas
en la gestion interna del centro
(juntas, 6rganos de decision)

2. Las enfermeras del centro
tienen oportunidades para
participar en las decisiones que
afectan a las distintas politicas
que desarrolla el mismo

3. Existen muchas oportunidades
para el desarrollo profesional del
personal de Enfermeria

4. La Direccidon escucha y da
respuesta a los asuntos de sus
enfermeras

5. El/la Director/a de Enfermeria
es accesible y faciimente “visible”

6. Se puede desarrollar una
carrera  profesional o hay
oportunidades de ascenso en la
carrera clinica

7. Los gestores enfermeros
consultan con las enfermeras los
problemas y modos de hacer del
dia a dia

8. Las enfermeras de plantilla
tienen oportunidades para
participar en las comisiones del
centro, tales como la comisién de
investigacion, de ética, de
infecciones...

9. Los directivos enfermeros
estan al mismo nivel en poder y
autoridad que el resto de
directivos del centro

2,53

2,52

2,81

2,58

2,53

2,73

2,74

3,01

2,68

0,90

0,85

0,93

0,85

1,00

1,07

0,86

0,88

0,90

2,52

2,50

2,87

2,60

2,55

2,73

2,79

2,89

2,72

0,88

0,86

0,89

0,86

1,00

1,06

0,82

0,88

0,90

2,64

2,64

2,45

2,45

2,45

2,73

2,45

3,73

2,45

1,03

0,81

1,13

0,82

1,04

1,04

0,47

0,93

0,629

0,620

0,252

0,583

0,736

0,968

0,259

0,003

0,398
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PES-NWI - 2. FUNDAMENTO ENFERMERO DE LA CALIDAD DE LOS
CUIDADOS.

En esta dimension 2 del cuestionario NWI, en la muestra global el item mayor
puntuado fue el n® 18 (Se desarrollan programas de formacion continuada para
las enfermeras) con una puntuacion media de 3,35 (DE: 0,76), el item con la
puntuacion global mas baja fue el n°® 14 (la asignacion de pacientes a cada
enfermera existente favorece la continuidad de los cuidados, p. ejemplo la misma
enfermera cuida al paciente a lo largo del tiempo) con 2,65 (DE: 0,90). En la
comparacion entre los dos centros solo se hallaron diferencias significativas en

item 18 (tabla 23).
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Tabla 23: PES-NWI-2. Fundamento enfermero de la calidad de los cuidados.

item

Total (n: 73)

Media

DE

HCS (n: 62)

Media

DE

HARB (n: 11)

Media

DE

10. Se usan los diagndsticos
enfermeros

11. Hay un programa activo de
garantia y mejora calidad

12. Existe un programa de
acogida y tutelaje de enfermeras
de nuevo ingreso

13. Los cuidados de Ilas
enfermeras estan basados en un
modelo enfermero, mas que en
un modelo biomédico

14. La asignacién de pacientes a
cada enfermera existente
favorece la continuidad de los
cuidados (p. e€j.: la misma
enfermera cuida al paciente a lo
largo del tiempo)

15. Hay una filosofia comun de
Enfermeria, bien definida, que
impregna el entorno en el que se
cuida a los pacientes

16. Existe un plan de cuidados
escrito y actualizado para cada
paciente

17. Los gestores del centro se
preocupan de que los
enfermeros proporcionen
cuidados de alta calidad

18. Se desarrollan programas de
formacién continuada para las
enfermeras

19. Las enfermeras del centro
tienen una competencia clinica
adecuada

2,70

3,19

2,81

3,23

2,65

3,00

2,74

2,70

3,35

3,34

0,85

0,75

1,05

0,88

0,90

0,82

0,95

1,03

0,76

0,80

2,65

3,15

2,88

3,25

2,73

2,98

2,74

2,67

3,43

3,31

0,82

0,74

1,02

0,86

0,88

0,82

0,95

1,02

0,73

0,84

3,00

3,36

2,45

3,09

2,18

3,09

2,73

2,82

2,91

3,55

1,00

0,81

1,21

1,04

0,87

0,83

1,01

0,83

0,52

0,183

0,334

0,257

0,699

0,083

0,603

0,938

0,621

0,031

0,510
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PES-NWI - 3. CAPACIDAD, LIDERAZGO Y APOYO A LAS ENFERMERAS POR
PARTE DE LOS GESTORES ENFERMEROS.

En esta dimension 3 del cuestionario NWI, en la muestra global el item mayor
puntuado fue el n° 23 (la supervisora/coordinadora es comprensiva y asesora y
da apoyo a las enfermeras), con una puntuacién de 3,62 (DE: 0,55), siendo el
item con la menor puntuacion aportada el n® 21 (la supervisora/coordinadora
respalda a la plantilla en sus decisiones, incluso si el conflicto es con personal
médico) con una puntuaciéon de 3,35 (DE: 0,77). No se hallaron diferencias

significativas entre centros (tabla 24).

Tabla 24: PES-NWI-3. Capacidad, Liderazgo y Apoyo a las enfermeras por

parte de los gestores enfermeros.

Total (n: 73) HCS (n:62)  HARB (n: 11)

item . . .
Media DE Media DE Media DE

20. La supervisora/coordinadora
es una buena gestora y lider 3,47 0,68 3,49 0,60 3,36 1,03 0,887

21. La supervisora/coordinadora

respalda a la plantila en sus

decisiones, incluso si el conflicto 3,35 0,77 3,28 0,80 3,73 0,47 0,065
es con personal médico

22. La supervisora/coordinadora
utiliza los errores como

oportunidades de aprendizaje y 3,56 0,58 3,53 0,60 3,73 0,47 0,322
mejora, no como critica

23. La supervisora/coordinadora

es comprensiva y asesora y da 3.62 055 358 057 382 s 0187
apoyo a las enfermeras ' ’ ; ; ] , ,
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PES-NWI - 4. DIMENSION DE LA PLANTILLA Y ADECUACION DE LOS
RECURSOS HUMANOS

En esta dimension 4 del cuestionario, en la muestra global el item mayor
puntuado fue el n°24 (se reconoce y elogia el trabajo bien hecho) con una
puntuacion de 3,44 (DE: 0,85). El item menor puntuado fue el n° 28 (hay tiempo
suficiente y oportunidad para discutir los problemas de cuidados con las otras
enfermeras) con una puntuacién de 1,73 (DE: 0,83). En la comparacion entre los
centros se hallaron diferencias significativas (p < 0,001) en el item 25, con una
puntuacion 1,23 puntos superior en HARB frente a HCS (p=0,001) y en el item
26, con una puntuacion 0,9 puntos superior en HARB frente a HCS, en el item
27 con una puntuacién 0,7 puntos superior en HARB frente a HCS y en el item

28 con una puntuacion 0,69 puntos superior en HARB frente a HCS (tabla 25).

Tabla 25: PES-NWI-4. Dimensién de la plantilla y adecuaciéon de los

recursos humanos.

Total (n: 73) HCS (n:62)  HARB (n: 11)

ltem Media DE Media DE Media DE

24. Se reconoce Yy elogia el
trabajo bien hecho 3,44 0,85 3,44 0,82 3,45 1,04 0,603

25. Hay suficiente plantilla de
empleados para realizar
adecuadamente el trabajo 1,76 0,86 1,57 0,76 2,80 0,63 <0,001

26. Hay suficiente numero de

enfermeras diplomadas para 183 085 170 081 260 0.70 0.001
proveer cuidados de calidad ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’

27. Los servicios de apoyo

(celadores,  administrativos...)

son adecuados y facilitan estar 1,91 0,84 1,80 0,80 2,50 0,85 0,016
mas tiempo con los pacientes.

28. Hay tiempo suficiente vy

oportunidad para discutir los

problemas de cuidados con las 1,73 0,83 1,61 0,73 240 1,08 0,019
otras enfermeras
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PES-NWI - 5. RELACIONES ENTRE MEDICOS Y ENFERMERAS.

En la dimension 5, en la muestra global el item mayor puntuado fue el n® 30,
(entre médicos y enfermeras se dan buenas relaciones de trabajo) con una
puntuacion de 2,60 (DE: 0,69). El item valorado con menor puntuacion fue el n°
29 (se realizé mucho trabajo en equipo entre médicos y enfermeras), con una
puntuacion de 2,40 (DE: 0,90), no existiendo diferencias significativas entre

centros en ninguno de los items abordados (Tabla 26).

Tabla 26: PES-NWI-5. Relaciones entre médicos y enfermeras.

Total (n: 73) HCS (n:62)  HARB (n: 11)
Media DE Media DE Media DE

item

29. Se realiza mucho trabajo en

equipo entre  medicos y 540 090 239 084 245 121 0,909
enfermeras

30. Entre los médicos y las
TITUEIES &5 0f0 DIEREE g gan sy 068 255 082 0,759
relaciones de trabajo

31. La practica entre enfermeras

y medicos esta basada en una 2 51 0,76 2,51 0,74 2,55 0,93 0,964
colaboracion apropiada

Valoracioén global de las 5 dimensiones puntuadas.

En la evaluacion por dimensiones, la que mayor puntuacion recibio fue la n° 3
(capacidad, liderazgo y apoyo a las enfermas por parte de los gestores
enfermeros) con una puntuacién de 3,50 puntos (DE: 0,55), la que obtuvo una
puntuacion mas baja fue la n® 4 (dimensién de la plantilla y adecuacion de los
recursos humanos) con una puntuaciéon global de 2,14 (DE: 0,68). En
comparaciéon entre los dos centros se hallaron diferencias significativas (p=
0,004) en la dimensidn n° 4 con una con una puntuacion 0,73 puntos superior en

HARB frente a HCS (Tabla 27).
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Tabla 27: Descriptiva de las puntaciones estandarizadas por dimension de

la encuesta PES-NWI.

Total (n: 73) HCS (n: 62) HARB (n: 11)
Dimensiones Y

Media DE Media DE Media DE
1. Participacioén de la enfermera
en asuntos del centro

2,68 0,63 2,68 0,61 2,67 0,76 0,956
2. Fundamento enfermero de la
calidad de los cuidados 298 060 299 060 292 064 0,754
3. Capacidad, liderazgo y apoyo
a las enfermeras por parte de
los gestores enfermeros 350 055 347 057 366 046 0,310
4. Dimension de la plantilla y
adecuacion de los recursos
humanos 2,14 0,68 2,03 0,62 2,76 0,69 0,004
5. Relaciones entre médicos y
enfermeras 2,51 0,65 2,50 0,62 2,52 0,81 0,906
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7. DISCUSION

Pacientes que recibieron la intervencion en triaje

Este estudio perseguia determinar la adherencia y efecto de un protocolo de
dolor moderado mediante triaje avanzado en las unidades de urgencias de la

Agencia Sanitaria Costa del Sol.

Entre las fortalezas de este estudio destaca su amplio tamafio muestral, con mas
de 800 pacientes analizados, lo que nos permite tener una aproximacion
bastante certera de las caracteristicas de la atencidén. A pesar de tratarse de un
estudio retrospectivo, la calidad de los datos obtenidos es muy alta, lo que ha
permitido obtener una informacion consistente y concisa de todas las variables
de estudio. Esto se ha posibilitado en gran medida merced el sistema de registro
informatizado de la historia clinica del centro y la facilidad de obtencion de datos
que permite. Pero quiza lo mas destacable sea el alto grado de adherencia a las
recomendaciones del procedimiento de dolor moderado en urgencias, lo que
pone de manifiesto que sus profesionales estan orientados hacia la excelencia,
y trabajan en base a las recomendaciones de las guias de practica cinica y los
procedimientos especificos del Hospital, a pesar de tratarse de un Servicio de
alta carga asistencial. No en vano en este centro sanitario existe una amplia
tradicion de trabajo en base a estandares de calidad internacionalmente
reconocidos, gracias a las distintas certificaciones de calidad obtenidas, como
las de Joint Commission International o, mas recientemente, las de la Agencia
de Calidad Sanitaria de Andalucia. Ello ha propiciado el mantenimiento de una

cultura de calidad y seguridad en la Agencia Sanitaria Costa del Sol.
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En base a los resultados obtenidos, mas de la mitad de los pacientes que
presentaron dolor moderado en urgencias fueron mujeres. Ocho de cada diez
kits fueron administrados en el HCS. El seguimiento del protocolo de dolor

moderado fue similar en las urgencias de los dos centros de la ASCS.

En general los pacientes que recibieron el kit fueron en mayor medida mujeres
adultas jévenes con edades inferiores a 40 afios, con un grado de dolor 4-5 y un
nivel IV de triaje. Se administré adecuadamente a nueve de cada diez de ellos
sin diferencias por centro, sexo o lugar de procedencia. Se hallé una correlacion
inversa entre la adecuacion y la edad de los pacientes: a menor edad, mayor
administracion del kit, ya que cumplian con mas frecuencia los criterios de
inclusion. La administracién inadecuada del kit se debidé sobre todo a que los
pacientes presentaban alguna de las patologias excluyentes, mas frecuentes en
personas con mayor edad.

Los principales motivos de consulta de los casos analizados fueron
traumatismos, realizandose un correcto registro del dolor y localizacion del

mismo.

En relacion a los pacientes a los que no se les administré el kit, también
fueron las mujeres las que mayoritariamente presentaron dolor, siendo mas
afosas que las que no recibieron el kit, con una edad media superior a 40 afnos.
La franja de edad entre 30 y 49 afos fue la de mayor representacion llegando
casi a la mitad de los episodios analizados.

Ocho de cada diez pacientes que no recibieron la intervencion también fueron
atendidos en el HCS, presentando nueve de cada diez pacientes dolor grado 4-

5, en este caso el nivel de triaje de mas de la mitad de los pacientes fue el nivel
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[, por lo tanto, estos pacientes fueron clasificados en niveles de mayor gravedad
que los que recibieron el kit.

En cuanto al motivo de consulta de este grupo de pacientes, el dolor no
traumatico lo manifestaron en triaje seis de cada diez pacientes, dos de cada
diez presentaron dolor traumatico. Al igual que en el otro grupo, se realizé un

correcto registro del dolor y se indico su localizacion.

Seis de cada diez pacientes a los que se administré el kit, no necesitaron
analgesia posterior durante su estancia en urgencias, este dato puede
significar que las practicas avanzadas desde triaje mejoran la asistencia de los
pacientes en urgencias, ya que una vez valorados por el facultativo se pudieron
marchar a domicilio sin necesidad de pasar por la sala de enfermeria para
nuevas pautas analgésicas. De los pacientes que requirieron mas analgesia, en
la mayoria de los casos precisaron solo una, mas de la mitad por via intravenosa,
siendo mas agil su atencién con tiempos de espera cortos.

Entre los pacientes que no recibieron el kit desde triaje, siete de cada diez
requirieron analgesia posterior en la sala de enfermeria. De ellos, siete de cada
diez por via intravenosa y el resto por otras vias, con un aumento de gasto
generado, por consumos de fungibles y tiempos de enfermeria consumidos.
Estos pacientes tuvieron que esperar para su primera analgesia un tiempo
mediano de 78 minutos mas que los que la recibieron directamente desde triaje
a través del kit de analgesia, por lo que posiblemente su estancia en el servicio
sin ninguna analgesia recibida les gener6 mayor malestar. El tiempo para la
administracion de la analgesia en la sala de enfermeria present6 diferencias

significativas entre los dos grupos, aunque clinicamente esto no resulta
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relevante, puesto que el propio sistema de atencidn en urgencias agiliza a
aquellos pacientes que fueron clasificados con unos niveles de prioridad
superior, esto explica que aquellos que no recibieron el kit en triaje tuviesen
analgesia mas rapido después. Del mismo modo, puede entenderse que la
administracion de analgesia ya en el triaje retraso la demanda de una nueva
analgesia posterior por parte de los pacientes que recibieron el kit. El numero de
atenciones en la sala de enfermeria fue similar, al igual que el tiempo medio de
espera para la misma, no encontrandose diferencias entre los grupos analizados.
Esto puede hacernos ver que la intervencion es mas eficaz en pacientes con

menos complejidad.

La necesidad de retornar a urgencias antes de las 72 horas al alta no se
modifico con la intervencion realizada: en los dos grupos soélo uno de cada veinte

pacientes volvid, no influyendo para ello la intervencién analizada.

Para agrupar la discusion se hacen dos bloques diferenciados, el primero abarca
la intervencion en si, objetivos 1, 2 y 3 y el segundo, profesionales sobre la
valoracion de practicas avanzadas y el entorno enfermero que corresponden a

los objetivos 4 y 5.

OBJETIVOS 1, 2 y 3: Evaluar el impacto de la aplicacion del protocolo de

dolor moderado sobre la reduccion del dolor en el paciente. Conocer la

repercusion de la aplicacion del protocolo de dolor moderado sobre el

tiempo de espera en urgencias. Describir los costes diferenciales en los
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circuitos de urgencias con y sin aplicacion del procedimiento de practica

avanzada.

Nuestro estudio constaté una adecuada evaluacioén y registro del dolor de los
pacientes con la aplicacion de la escala visual analdgica (EVA) en el 100% de
los pacientes atendidos. Se trata de un campo obligatorio en el formulario de
triaje, asumiendo como valor obtenido el proporcionado por el paciente, pero no
se ha incluido como proceso evaluador si dicha escala es fiable, infravalora o
supravalora el dolor manifestado por el paciente. Varios estudios han indagado
sobre este aspecto: R. Capponi et al. (Capponi et al., 2016) insistié en su estudio
en la necesidad de la evaluacion correcta del dolor por parte de enfermeriay a
su vez valorar si la escala de numérica que es la mas utilizada en los hospitales
italianos era fiable. Para ello se paso6 un cuestionario a las enfermeras en triaje,
detectando que infravaloraban el nivel del dolor aportado por el paciente
pensando que lo exageraban para obtener una mejor prioridad o que el grado de
dolor no correspondia con el estado que ellas percibian del paciente. Para ver si
la escala era correcta se compard el dolor obtenido a través de la escala
numérica (NRS) y una escala falsa de dolor (“30-50”), donde 30 significaba sin
dolor y 50 con el mayor dolor percibido, existiendo diferencias significativas entre
las mismas: la NRS aumento el grado de dolor de los pacientes (p<0,05). Este
estudio concluyé que la NRS no era del todo fiable puesto que exagera la
percepcion del dolor del paciente con la intencion de conseguir un nivel de
prioridad mayor para la atencion y a su vez hace que la enfermera infraestime

esta graduacioén para evitarlo, dificultando la evaluacién real del dolor.
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En esta linea, Sturesson et al. (Sturesson et al., 2016) realizaron un estudio
observacional sobre pacientes que acudian por dolor musculoesquelético agudo
a un hospital de Estocolmo, Suecia, para analizar si la inclusion de un
procedimiento de registro de evaluacion del dolor repercutia en la satisfaccion
del paciente en urgencias. Se realizé una entrevista basada en un cuestionario
donde participaron 160 pacientes, (n=80 preintervencion y n=80
postintervencion). El 91-95% experimentd dolor durante su estancia en
urgencias respectivamente, con una diferencia significativa (p <0,003). El grupo
postintervencion recibiéo mas analgesia, debido a una mejor evaluacion del dolor.
Se encontrd una disminucion significativa (p < 0,03) en la intensidad del dolor
aportada por los propios pacientes al alta entre los grupos. La satisfaccion del
grupo postintervencidon aumento, aunque no de forma significativa. Si que fue
estadisticamente significativo el aumento de la administracion de analgesia, por
lo que concluyeron que la evaluacion del dolor mejora la satisfaccion del paciente
en los servicios de urgencias ya que repercute en su tratamiento.

Igual planteamiento realizaron Pierik et al. mediante un estudio prospectivo
donde se incluyeron 539 pacientes para analizar la discrepancia entre el dolor
registrado por la enfermera y la valoracion del dolor proporcionada por el
paciente. Se realiz6 en un hospital holandés traumatoldgico, incluyendo
pacientes que acudiesen por traumatismo en extremidades. El 98,9% de los
pacientes comunicaron su grado de dolor, segun escala NRS en 6,5 (IC 95% 6,3-
6,7) mientras que las enfermeras proporcionaron un grado de 4 (IC 95% 3.9 -
4.1). Las enfermeras subestimaron significativamente el dolor de los pacientes
con una diferencia media de 2.4 puntos (IC 95% 2.2-2.6) en una escala de

calificaciéon numérica de 11 puntos. Solo coincidieron en el 27% de los registros.
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Esta infravaloracion del dolor puede conllevar a un manejo insuficiente del
tratamiento proporcionado, por lo que se hace de gran necesidad que las
enfermeras tomen conciencia que son una pieza determinante para el manejo
del dolor del paciente en los servicios de urgencias con un adecuado registro
que permita un buen tratamiento en funcién del grado de dolor real del paciente
(Pierik et al., 2017).

Estas consideraciones podrian permitir lineas de investigacion futuras para
valorar si la evaluacion del dolor en nuestros centros es objetiva y la analgesia

administrada es acorde a dicha valoracion.

El dolor fue evaluado en el 100% de los casos e influy6 en la administracion de
la analgesia, asi pacientes que no recibieron el kit inicialmente fueron atendidos
antes en la sala de enfermeria que aquellos que lo recibieron. Ademas, estos
ultimos la recibieron precozmente a su llegada a urgencias, en triaje. En esta
linea se desarroll6 el estudio realizado por Hatherley et al. (Hatherley et al.,
2016), mediante una revisién exhaustiva de la bibliografia en busqueda de las
mejores practicas para el manejo del dolor en los servicios de urgencias. Sus
resultados clave fueron si existia registro del dolor y el tiempo que transcurria
desde la llegada hasta la analgesia. Se examinaron 992 resumenes y 38
articulos, fueron 15 los que cumplieron unos minimos de calidad exigidos para
ser revisados posteriormente, de ellos 8 registraron el dolor y 13 utilizaron el
tiempo de analgesia como medida. 4 estudios analizaron especificamente
protocolos de analgesia iniciados por parte de enfermeria en relacién con la
mejora del tratamiento del dolor, objetivandose una mayor incidencia en la

valoracion del dolor, realizacion de reevaluaciones y registro, lo que se
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correlacion6 con la disminucién del tiempo hasta la analgesia, concluyendo que
era necesario promocionar protocolos de analgesia dirigidos por enfermeras
para aumentar la incidencia en la evaluacion documentada del dolor y reducir el
tiempo hasta la analgesia. Se considera optimo que la enfermera participe en el
tratamiento del dolor en los primeros 30 minutos de la llegada del paciente a
urgencias.

De igual modo, J. Pierik et al. realizaron un estudio para valorar un protocolo del
manejo del dolor basado en las guias holandesas de analgesia. A diferencia de
nuestro estudio, en el que se incluyeron todos los tipos de dolor, aunque el
traumatico fue el mas frecuente (40,2%), éste se centrd en el contexto de dolor
traumatico en un hospital holandés. El periodo de estudio fue de 22 meses entre
el afio 2011 y 2013. A los pacientes se les pasaba un cuestionario a la llegada
al servicio de urgencias preguntando por el manejo del dolor, analgesia
administrada y tiempo entre el traumatismo y la llegada al servicio de urgencias.
Se observd que la administracion de analgesia mejoré en pacientes de dolor
moderado a intenso (NRS 24) de 46.8% a 68.0%. Mientras que en nuestro
estudio el 60,3% de los pacientes que recibieron analgesia en triaje no necesité
analgesia posterior tras la valoracion medica, en el estudio de Pierik este dato
fue de algo mas del 10%. La mediana del tiempo hasta el analgésico disminuy6
de 10 a 7 min (p <0.05), mientras que el tiempo hasta los opioides disminuy6 de
37 a 15 min (p <0.01). El alivio del dolor medio aumento significativamente a 1.56
puntos NRS, en pacientes que recibieron tratamiento analgésico incluso hasta
2.02 puntos. En resumen, el seguimiento de un correcto protocolo de dolor

coincidio con el aumento de administracion de analgésicos, una disminucion en
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el tiempo de administracién de los mismos y un mayor alivio del dolor (Pierik et
al., 2016).

Ridderikhof, Milan L. et al. (Ridderikhof et al., 2017) analizaron en un estudio
observacional retrospectivo en tres fases (preintervencion, seis meses después
y 18 meses después de la implantacion del protocolo) entre 2011 y 2013 el efecto
de la implantacion de un protocolo para administracion de analgésicos por parte
de enfermeria, asi como la adherencia al mismo. El estudio fue realizado en un
centro de atencidn traumatolégica holandés, se incluyeron aquellos pacientes
mayores de 18 afios y con lesion traumatica sin inestabilidad hemodinamica.
Para hacer el estudio comparativo se utilizé el analisis de la historia clinica a
través de dos revisores independientes con un n=1487. El kit de analgesia
administrado en este estudio coincide con el administrado en nuestro estudio.
De igual forma el modo de implantacion de su procedimiento se llevo a cabo con
formacion previa, como en nuestro caso. Sin embargo, sus resultados difieren
de los nuestros en la cumplimentacion del dolor: la evaluacion del dolor NRS
aumento del 2.9% antes de la implementacién a 30.0% a los 6 meses (p = 0.00)
y 31.8% a los 18 meses (p = 0.00), mientras que en nuestro caso se evaluo el
dolor al 100% de los pacientes atendidos. La administracion analgésica aumento
significativamente a los 18 meses (del 29% al 36%; p = 0,016), pero no a los 6
meses (33%; p = 0,19) después de la implementacion. Antes de la
implementacion, las enfermeras administraron analgésicos (no opioides) de
forma totalmente auténoma en 92 pacientes (61,7%). Esta cifra aumenté a 130
pacientes (77.8%) a los 6 meses (p = 0.002) y al 90% a los 18 meses (p = 0.00).
Una comparacion entre 6 y 18 meses también arrojo una diferencia significativa

(p = 0,002). EI manejo adecuado del dolor aumento del 30% al 51% (p = 0.00) a
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los 6 meses y al 56% (p = 0.00) a los 18 meses. Nuestro estudio alcanzé una
adherencia muy superior, del 90.2%. El protocolo se implanté en abril de 2014,
se comenzo a realizar a los 6 meses de su activacion y finalizé a los 19 meses
de la misma, por lo que los datos coinciden con datos los finales de este analisis.
No se registraron eventos adversos en la aplicacion del procedimiento por parte
de enfermeria, situacion que también coincide con nuestro estudio. Los autores
concluyeron que la administracion de analgesia por parte de enfermeria es
segura, no aumenta la administracion de analgesia a corto plazo tras la
implantacion, pero si a largo plazo, siendo necesario recordar que el
procedimiento esta en vigor con auditorias peridodicas. Ademas mejora el registro

de evaluacion del dolor (Ridderikhof et al., 2017).

Una reciente revision sistematica publicada en 2018 por Varndell Wayne pone
de manifiesto nuevamente que la administracion de medicacion por parte de
enfermeria es segura. Este estudio evaluo el impacto y la calidad del tratamiento
del dolor asociado con la analgesia iniciada por la enfermera en pacientes que
acuden al servicio de urgencias. Doce articulos cumplieron con la inclusion
(analgesia aplicada y vias de administracion) y fueron considerados de calidad
alta por los siguientes motivos: el 58,3% de ellos incluyeron un grupo de control,
en el 100% registraron el tiempo hasta la analgesia, el 50% reflejaba
reevaluacion del dolor y registraba la evaluacion de eventos adversos, y el 41,7%
incluia informacion sobre la satisfaccion del paciente. Sus conclusiones fueron
que la analgesia administrada por enfermeria se asocioé con una disminucion del

dolor, fue segura, efectiva y eficaz (Varndell et al., 2018).
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Como hemos visto hasta ahora, la literatura cientifica a nivel internacional pone
de manifiesto el papel relevante que adquiere la enfermera en la valoracion y
manejo adecuado del dolor en las Urgencias hospitalarias, y avala aquellos
procedimientos en los que la analgesia es iniciada precozmente por este
personal. Esto va en consonancia con la linea de trabajo de la ASCS:
incorporando procedimientos de analgesia mediante practicas avanzadas desde
triaje a aquellos pacientes que acuden con dolor moderado a urgencias y que

cumplen los criterios de inclusion establecidos.

En cuanto a las diferencias halladas por género, existe amplia bibliografia al
respecto, en la que se analiza si ser hombre o mujer influye en la percepcion del
dolor. Stefano Pieretti realizé un estudio donde analiza las diferencias de género
en la percepcion del dolor y su alivio, detectando que hay factores hormonales,
geneéticos, anatdbmicos, neuronales, psicoldgicos y sociales que modulan el dolor
de manera diferente entre sexos (Pieretti et al., 2016). Coincide con las
conclusiones del estudio que realiz6 Maurer, donde detectaron que habia
factores hormonales predisponentes en mujeres que influian en la mayor
percepcion del dolor en estas frente a los hombres (Maurer et al., 2016). Bartley
analizé también si el genotipo y la presencia de opioides enddgenos jugd algun
tipo de papel en las diferencias del comportamiento frente al dolor entre hombres
y mujeres, ademas expuso que los roles de género estereotipados pudieran
contribuir a las diferencias en la expresion del dolor (Bartley & Fillingim, 2013).

Los hallazgos encontrados en la bibliografia dan respuesta a las diferencias de
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sexo halladas en nuestro estudio, donde el grado de dolor y la administracién de

analgesia son superiores en mujeres que en hombres.

En cuanto a la edad, Taylor realizé un estudio retrospectivo de cohortes similar
al nuestro donde analizo las variables clinicas y del paciente que se asocian a la
administracion de analgesia por parte de enfermeria. Realizado en pacientes que
acudieron a urgencias de un hospital de Melbourne, Australia, con dolor entre los
meses de julio y agosto de 2013. Esta unidad de urgencias tiene implantado un
protocolo de dolor administrado por enfermeras. Para el estudio se seleccionaron
1289 pacientes, una de las variables analizadas fue la edad del paciente
coincidiendo en que se aplicaba con menor proporcion en pacientes con mas
edad. La edad también influy6 siendo los pacientes de 56 afios 0 mas los que
menos analgesia recibian (OR 0.70 y 0.63; OR 0.57 y 0.21, respectivamente)
(Taylor et al., 2017). El resto de estudios analizados soélo describen la edad de
los pacientes, sin entrar a analizar las causas. El hecho de que los pacientes
mas jovenes reciban mayoritariamente la analgesia desde triaje puede deberse
a que las personas mayores tienen mas condiciones crénicas asociadas a su
proceso de envejecimiento y, en consecuencia, mas posibilidades de cumplir

algun criterio de exclusion que los excluya como poblacion de estudio.

En cuanto a la via de administracion de la analgesia posterior, tampoco se
encuentran revisados en la bibliografia, podria deberse a que la via intravenosa
habitualmente se asocia a mayor rapidez analgésica, y por tanto es utilizada para
pacientes con mayor dolor. Sin embargo, la via intramuscular habitualmente se
asocia con procesos menos dolorosos. En nuestro estudio se ha utilizado mas la

via intravenosa en todos los casos, aunque si que aumentd el uso de la via
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intramuscular en aquellos pacientes que si recibieron kit en triaje por lo que
tendria concordancia con la practica habitual, esta afirmacion podria ser una

futura linea de investigacion.

En cuanto a la composicion del kit de analgesia, estda formado por dos
farmacos: paracetamol 1gr. bucodispersable y dexketroprofeno 25mg. via oral.
Butti Loris et al. analizaron la efectividad y la eficiencia de la implantacién de un
protocolo de manejo temprano de dolor desde triaje y la satisfaccion de los
pacientes. Consistio en la administracion de paracetamol 1 gr. Bucodispersable,
en el dolor moderado y morfina 5ml/10mg en dolor severo, en una unidad de
urgencias del Hospital San Daniele del Fruili (Italia), en pacientes con edad
superior a 4 afios y sin cuadro quirurgico. El estudio tuvo una duracion de 12
meses entre 2015y 2016. La respuesta a la analgesia se valoré a los 60 minutos
y al alta, mientras que la satisfaccion se evalu¢ al alta y a las 48 horas mediante
llamada telefonica. De 382 pacientes, 312 (84.8%) aceptaron la analgesia en
triaje, En el 97,4% de los casos, se administré paracetamol bucodispersable 1gr.
En este estudio, en la reevaluacién realizada 60 minutos después, el 65.9% de
los pacientes mostraron una reduccion de al menos 2 puntos en la Escala de
Calificacion Numérica (NRS), igual a una reduccion media de 2,24 puntos (IC
95%: 2,03-2,45). El tiempo medio de ingesta de analgesia fue igual a 5,9 minutos
(IC 95%: 3.8-8.1). En la reevaluacion realizada al alta, el 33,2% de los pacientes
mostraron una reduccion de la puntuacién NRS > 50%, lo que condujo a una
reduccion media del 39% (IC 95%: 35,3% -41,9%). El nivel de satisfaccion del
paciente fue alto con un valor medio > 9 puntos (satisfaccién maxima = 10).
Demostraron asi que una intervencion rapida desde triaje mejora el dolor del

paciente y a su vez la satisfaccion percibida, confirmando que el paracetamol
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bucodispersable oral es un excelente analgésico de eleccion en urgencias.
Estudios futuros podrian analizar la satisfaccion en nuestros servicios en relacion
a este procedimiento (Butti etal., 2017). En nuestro estudio aceptaron analgesia
el 88% en HCS y el 86% de los pacientes en HARB; uno de los componentes del
kit que se administra en la ASCS es paracetamol bucodispersable, en nuestro
caso se administro al 92% de los pacientes, pese a que no medimos
explicitamente el grado de dolor posterior si se hizo de forma indirecta ya que si
consideramos que el 60,3% de los pacientes a los que se les administré el kit no
requirieron analgesia posterior podemos determinar que no tenian dolor, por lo

que nuestros resultados pueden asemejarse a los de ese estudio.

En cuanto a los tiempos de atencién en urgencias, Dewhirst, Sebastian
(Dewhirst et al., 2017) analiz6 el efecto de la implantacion de un protocolo para
la administracion de analgesia por la enfermera a tiempo para la primera dosis
de analgesia, la proporcién de pacientes que recibieron analgesia en menos de
30 minutos desde la llegada y la duracion total de la estancia en el servicio de
urgencias, el protocolo se implanté en octubre de 2011. Mediante un estudio pre-
post, se seleccionaron 524 de pacientes que acudieron por dolor de espalda en
un periodo de 4 meses antes y después de la intervencion. Se seleccionaron
para el estudio final 201 pacientes para la fase previa y 200 para la fase posterior.
Los resultados obtenidos fueron los siguientes: el tiempo para la administracion
de analgésicos paso de 160 minutos de media a 118 minutos p < 0,001; el
porcentaje de pacientes que recibieron analgesia en los primeros 30 minutos
aumento del 4% al 20% p < 0,001. No hubo diferencias significativas ni el

porcentaje total de pacientes de recibieron analgesia en la atencion total,
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aumentando un 4% (67% preintervencion y 71% post intervencion) p = 0,46, ni
en la duracion total de la atencion urgente, que disminuy6 14 minutos (337 frente
a 323 minutos) p = 0,51. Concluyeron que la aplicaciéon del protocolo redujo el
tiempo para la administracion de la primera analgesia y que aumento el numero
de pacientes que recibieron analgesia en los primeros 30 minutos de la atencion,
pero no aumentd la administracidon global de analgesia ni mejoro
significativamente los tiempos de estancia en el servicio. Si que mejoré la calidad
en la atencion proporcionada a los pacientes con dolor agudo. Nuestro estudio
arroja datos similares, el tiempo mediano para la analgesia posterior, una vez
pasado el triaje, es menor en aquellos pacientes que no recibieron analgesia: 78
minutos (RIQ 74,5) frente a 101 minutos (RIQ 89), de los que la recibieron. Los
tiempos de estancia global en el servicio no se han visto reducidos, se demuestra
que el sistema protege al paciente grave, reduciendo el tiempo de atencion, pero
ademas el procedimiento permite que el paciente menos grave, aunque prolonga
mas su estancia en urgencias, lo hace con un grado de dolor disminuido. En el
HCS se acentua aun mas esta situacion por ser mas complejo que el servicio de

urgencias de HARB.

Hay otros estudios que realizan el mismo analisis. Una reciente revision
sistematica estudid la seguridad de la administracion analgésica de
medicamentos por parte de la enfermera en los servicios de urgencias: se
incluyeron cuatro estudios cuasiexperimentales y un ensayo controlado
aleatorizado. Los pacientes que recibieron analgesia por parte de la enfermera
en menos de 30 minutos no tuvieron ningun efecto adverso. Esta intervencién no

modificd el tiempo de estancia en urgencias ni el tiempo de espera para ser
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valorado por el médico, pero si se asocié con una mayor posibilidad para la
reduccion del dolor durante la estancia en SUH y mayor satisfaccion del paciente.
Esta revision recomendaba continuar con estudios de estas caracteristicas para
reforzar las conclusiones obtenidas (Cabilan & Boyde, 2017). Nuestro estudio,

en la linea de esta revision, obtuvo resultados similares.

Mas recientemente, Sepahvand (Sepahvand et al., 2019) desarrollé un estudio
en un hospital Irani para evaluar el efecto de la implantacién de un protocolo de
analgesia iniciado por enfermeras en pacientes que presentaron lesiones
musculo esqueléticas. Se realizdé una seleccién de 240 pacientes entre 18 y 65
afnos de edad que acudian con nivel de triaje 3 y 4 y dolor agudo. La intervencion
consistio en administrar en el dolor 1-3 segun NRS, Paracetamol 1gr. IV o VO;
ante dolor entre 4 y 6 segun NRS, Paracetamol 1gr. IV o VO e Ibuprofeno 400
mg o Tramadol 50 mg si fuese alérgico al ibuprofeno; y ante un dolor 7-10 segun
NRS, morfina 30 mg via rectal y paracetamol 1gr VO. Se realizé un analisis de
casos Y la revision de la administracion de analgesia incluida en el protocolo en
las fases de preintervencion, intervencion y post intervencion, con los siguientes
objetivos: determinar los efectos de la analgesia administrada por enfermera
desde triaje, analizar tiempos de espera y evaluar el manejo del dolor en
pacientes con lesiones musculo-esqueléticas. Todas las enfermeras recibieron
formacion previa a la implantacion del procedimiento. La administracion de
analgesia desde triaje aument6 en un 55,8%, pasando de un 20% en
preintervencion a un 75,8% en post intervencion (p < 0.001). El manejo del dolor
(evaluacion, reevaluacion y registro) mejord significativamente p < 0.001. El

tiempo de duracion del triaje aumento en la fase post intervencion llegando casi
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a duplicarse (de 0.5 a 1.2) p < 0.001. El tiempo medio de analgesia inicial
disminuyo 42 minutos de 64 a 22 p < 0.001. La satisfaccion de los pacientes con
el manejo del dolor aumentdé p < 0.01. Este estudio concluyo que la intervencion
mejora la atencion de los pacientes, aumenta su satisfaccion y es segura. Estos
resultados no hacen sino poner de manifiesto lo necesario que resulta que las
enfermeras se impliquen en la atencién al dolor en los SUH, ya que las
intervenciones que proporcionan son seguras, efectivas y consiguen mejorar la
satisfaccion de los pacientes con la atencion recibida. En este sentido el presente
estudio ha contribuido a proporcionar evidencia a este respecto y ha puesto de
manifiesto resultados en la linea de lo publicado a nivel internacional.

En cuanto al analisis de costes, es de destacar que no se han encontrado en
la bibliografia consultada estudios que analizaran la diferencia de costes entre la
activacion del protocolo o no. Nuestro analisis, modesto, pero pionero en este
ambito, demuestra que la utilizacion de medicaciéon via oral/transmucosa es
mucho mas barata que la via parenteral, tanto por precio del medicamento en si,
como por consumo de fungibles y tiempo enfermero, lo que agiliza el trabajo en
el servicio.

Si que hemos hallado bibliografia relativa a la isoeficiencia de las vias de
administracion del paracetamol. Furyk realizé un estudio donde compard las vias
de administracion intravenosa y oral, no encontrando diferencias significativas
en la reduccion del dolor (Furyk et al., 2018), avalando asi la administracion de

paracetamol via oral al ser mas rapida su administracion e igual de eficaz.
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Valoracion del entorno enfermero.

OBJETIVOS 4 y 5: Describir percepcion de los profesionales para la

aplicacion de protocolos de triaje avanzando y practicas avanzadas en

enfermeria. Evaluar el clima laboral en los profesionales de enfermeria en

las unidades de urgencias hospitalarias participantes.

El analisis del entorno laboral mediante la encuesta realizada a profesionales
con el formulario de elaboracion propia y el PES-NVWI perseguia confirmar que
un mejor entorno laboral facilita la implantacion y adherencia a procedimientos.
Bullich-Marin matiza en su estudio que el ambiente laboral favorable facilita que
las enfermeras realicen con mayor satisfaccion y en mejores situaciones su
trabajo, contribuyendo de esta manera al aumento de la calidad de los cuidados
proporcionados (Bullich-Marin et al., 2016).

En relacion al entorno enfermero en los servicios de urgencias de la ASCS, ocho
de cada diez encuestas iniciadas fueron completadas en su totalidad, todas las
encuestas iniciadas en el HARB fueron completadas, en el HCS siete de cada
diez se completaron. Por sexos siete de cada diez encuestas fueron
cumplimentadas por mujeres. Existieron diferencias significativas en cuanto a la
edad y el tiempo de experiencia profesional, siendo significativamente mayores
y con mayor antigiedad las enfermeras del HARB. La explicacion a estos
resultados es sencilla: el HARB abrié sus puertas en noviembre de 2007

contando para ello con personal procedente del HCS, de ahi las diferencias
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detectadas. No se hallaron diferencias significativas ni en base a la edad ni por
el tipo de contrato del encuestado.

La implantacion del protocolo fue bien acogida, estando de acuerdo nueve de
cada diez profesionales. Mas de la mitad consideraron que mejora la calidad
laboral y la calidad asistencial, ademas nueve de cada diez consideraron que la
administracion de analgesia en triaje es vista positivamente por los pacientes
que acuden a nuestros servicios de urgencias.

En cuanto a las sugerencias proporcionadas por los encuestados: poder separar
los componentes del kit analgésico o aumentar los criterios de inclusion serian

las respuestas mas frecuentes.

Sobre al triaje avanzado y las practicas avanzadas en enfermeria, Woo, Lee
& Tam, realizaron una busqueda sobre la idoneidad de la EPA en los servicios
de urgencias, concluyendo que es fundamental formar a las enfermeras en este
ambito puesto que permiten mejorar los tiempos de atencion, el tiempo de
tratamiento posterior, la satisfaccion de los pacientes atendidos y de forma
directa los costes en la atencion. En nuestro estudio describimos la importancia
del desarrollo de practicas avanzadas en urgencias para aumentar la eficacia y
la eficiencia de los mismos como respuesta a un aumento exponencial de la
demanda de los servicios de urgencias por parte del usuario, siendo la formacion
clave para el desarrollo de estas practicas. Ademas se demuestra que es mucho

mas econdmica la intervencién (Woo et al., 2017).

Un estudio realizado por Vulille a través de entrevistas cualitativas estructuradas

puso de manifiesto la complejidad de la valoracién del dolor por parte de las
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enfermeras como intervencion independiente. Consistio en evaluar el grado de
dolor, elegir o no iniciar el protocolo y decidir la administracién de analgesia o
registrar rechazo del paciente en caso necesario. Se llevo a cabo en un hospital
suizo que atiende a 55.000 pacientes/ano. Las enfermeras utilizaban el sistema
suizo de triaje, donde el dolor no se usa como criterio de gravedad. Para
seleccionar a las enfermeras participantes se realizé un analisis a los seis meses
de la implantacion y se crearon 3 grupos de uso (desde enfermeras con
activaciones de procedimiento muy frecuentes a enfermeras con activaciones
poco frecuentes), cada grupo fue formado por 4 enfermeras voluntarias.
Concluyeron que la evaluacion del dolor se convierte en una practica compleja
influenciada por multiples factores que la enfermera, desde el triaje, debe decidir
en un periodo de tiempo muy corto. Ademas esas decisiones se apoyan en
distintas tacticas, como por ejemplo las expresiones o los gestos del paciente
para llegar a converger con él, en la valoracion del dolor proporcionada o
percibida (Vuille et al., 2018). Nuestro estudio difiere de éste en el registro del
dolor (en nuestro caso es una valoracion obligatoria y si que determina la
gravedad del paciente), pero si confluye en la importancia que otorgan las
enfermeras a la valoracion del dolor y la implantacion de procedimientos que
faciliten su manejo para mejorar la atencién de los pacientes que acuden a

urgencias.

Otro analisis realizado por Hadorn (Hadorn et al., 2016) mediante un estudio
correlacional descriptivo, en un hospital Suizo, analizé si la implantacion de un
procedimiento para el manejo del dolor en urgencias era bien valorado por el

personal de enfermeria del servicio. Se seleccionaron 37 enfermeras de 104 que
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cumplieron criterio y se les pidié que completaran un cuestionario compuesto por
56 cuestiones basadas en la teoria de "Difusion de la Innovacién" de Rogers
(Rogers, 2003). Estas preguntas incluian, la percepcion sobre la complejidad del
protocolo, efectos, ventajas, compatibilidad con las competencias enfermeras y
la organizacion del trabajo. Entre las 56 preguntas, 46 respondian a escala likert
de 1 a 10; 2 eran preguntas abiertas sobre su opinidn sobre el protocolo y 8
estaban relacionadas con factores sociodemograficos como edad, sexo, afios de
desempeno profesional, etc. El cuestionario se pasdé 8 meses después de la
implantacion del procedimiento de manejo del dolor. Las opiniones de las
enfermeras indicaron que el nuevo protocolo beneficiaba al servicio (M = 7.4, DE
= 1.21), era compatible con los roles de enfermeria (M = 8.0, DE = 1.9), no era
demasiado complicado de aplicar (M = 2.7, SD = 1.7), proporcionaba efectos
positivos observables en pacientes (M = 7.0, SD = 1.28), y era relativamente facil
de introducir en la practica diaria (M = 6.5, SD = 1.0). En global el 54% consideré
adecuada la implantacion del procedimiento. No se obtuvieron diferencias
significativas, aunque si una tendencia positiva en la aplicacion del protocolo por
parte enfermeras con mayor experiencia, estabilidad en el servicio y mayor nivel
académico. Lo mismo ocurre en nuestro estudio, donde las enfermeras que
mejor valoran la aplicacion del procedimiento son las de HARB, donde estan
trabajando las de mayor experiencia y estabilidad laboral como ya se ha
mencionado. En relacion a las preguntas abiertas todas se relacionaron con la
poca operatividad del sistema informatico, siendo poco intuitivo y con aumento
en el tiempo de dedicacion a su aplicacion, esta opinion difiere de la obtenida en
nuestro estudio ya que la activacién (informaticamente hablando), consiste en el

chequeo de una pestaina en el formulario de triaje, nuestras enfermeras en
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cuanto a las preguntas abiertas se refieren, valoran la posibilidad de mejorar el
procedimiento en si.

En lo concerniente a la encuesta PES-NWI los resultados obtenidos en nuestro
estudio se resumieron en lo siguiente: en la primera dimension referida a la
participacion de la enfermera en los asuntos del centro, las enfermeras
consideraron que existen oportunidades para participar en las comisiones del
centro como el item mejor valorado, hallando diferencias significativas entre las
profesionales de HARB con puntuacién superior que HCS. No consideraron de
igual modo, siendo el item menor puntuado, la participacién en la toma de
decisiones que afectan a las politicas del centro.

En la dimensién dos, fundamento enfermero de la calidad de los cuidados, las
enfermeras consideraron que existe un buen programa de formacion continuada
para ellas. Todas coincidieron en que la asignacion de paciente no influye en la
calidad de los cuidados proporcionados, posiblemente porque la rotacion de
pacientes en las areas de urgencias es muy grande con tiempos de estancia muy
cortos.

En la dimensién tres, capacidad, liderazgo y apoyo a las enfermeras por parte
de los gestores enfermeros, la valoracion es la mas alta de todas las dimensiones
que analiza el PES-NWI. Consideraron a las gestoras como comprensivas,
asesoras y aportando apoyo al equipo enfermero, si bien es cierto que reciben
puntuaciones superiores a 3 puntos, valoraron el apoyo en las decisiones
enfermeras con la puntuacion mas baja de todos los items analizados en esta
dimension.

La dimension cuatro fue la peor puntuada de las cinco analizadas, relacionada

con la plantilla y la adecuacion de recursos humanos. La mejor puntuacion la
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recibio el reconocimiento y elogio al trabajo bien hecho y la menor puntuacion
correspondio al tiempo y oportunidad para discutir los problemas y cuidados con
otras enfermeras. En esta dimension si hubo diferencias entre centros, ya que
las enfermeras de HARB si que consideraron que su dotacion de personal era
suficiente para realizar adecuadamente el trabajo, no opinando lo mismo las
enfermeras del HCS, que opinaban que su plantilla estaba peor dotada para las
cargas de trabajo realizadas.

La relacion entre meédicos y enfermeras, dimensién cinco, determiné que hay
buen ambiente de trabajo pese a que no valoraron con buenas puntaciones el
trabajo en equipo entre los dos colectivos.

Por centros, en el HCS cuatro de las cinco dimensiones analizadas fueron
valoradas por encima de 2,5 puntos de media, mientras que todas las
dimensiones fueron valoradas en el HARB por encima de esa puntuacion. Por
ello, segun la escala de Lake (Lake, 2002), ambos SUH fueron valorados como
entornos enfermeros favorables.

Se han publicado varios estudios que indagaban sobre este tema. Mediante un
estudio observacional, descriptivo, prospectivo y transversal multicéntrico que se
realizé en el ultimo trimestre de 2014, con la participacion de 501 enfermeras de
14 centros sanitarios de Catalufia a los que se les pasé el cuestionario (PES-
NWI) (Bullich-Marin et al., 2016).

Completaron la encuesta el 77% (n= 388) con una puntuacion media en el PES-
NWI de 84,75. Se catalogé “centro favorable” aquel con 4-5 factores con
puntuacion media = 2,5; “mixto” con 2-3 factores con puntuacién media 22,5y
“desfavorable” 0-1 factor con puntuacién media = 2,5. Nueve centros obtuvieron

un ambiente de trabajo "favorable" y cinco "mixtos". En este estudio, el factor
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mejor valorado fue "relaciones de trabajo" y el peor fue "provision / adaptacién
de recursos". El trabajo en turno rotatorio, rotar por distintas unidades, ser gestor
o tener una mayor formacién fueron caracteristicas relacionadas con una mejor
valoracién del entorno enfermero. Es interesante ver la valoracion de la rotacién
por distintas unidades o turnos ya que parece que este movimiento hace que la
enfermera no consolide una percepcion sobre aspectos negativos sobre una
unidad o turno concreto. En nuestro estudio sélo uno de los factores, el
relacionado con la dimension de la plantilla y adecuacion de los recursos
humanos, obtuvo una puntuaciéon < 2,5 en HCS, encontrandose el resto de
factores por encima de esa puntuacién en HCS y HARB. Esta situacién vuelve a
poner de manifiesto que nuestros SUH se consideraron favorables para la
implantacion de nuevos procedimientos. Del mismo modo, coincidimos en
considerar la dimension relativa provision / adaptacién de recursos como la peor
valorada en nuestro centro, algo que se repite de manera constante en la
literatura internacional.

Similares resultados se obtuvieron en el estudio realizado por Zhu, Xiaowen,
(Zhu et al., 2019) mediante un analisis con 7802 encuestas a enfermeras y 5430
pacientes. Aunque no se utilizé la encuesta PES-NWI, determin6 que la ratio
enfermera/paciente influye directamente en la calidad asistencial, la satisfaccién
del paciente y la aparicion de eventos adversos. Siendo los servicios con una
ratio mas bajo los mejor puntuados, con mayor satisfaccion por parte del paciente
y con un menor numero de eventos adversos producidos.

En otro analisis sobre los elementos esenciales de los entornos profesionales,

(Gea-Caballero et al., 2018) se analizé el entorno enfermero en los centros de
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Atencion Primaria de Salud de Canarias, utilizando PES-NWI, en un estudio
observacional, transversal, analitico, se afiadieron variables sociodemograficas.
Participaron 144 enfermeras, las dimensiones obtuvieron una puntuacién media
total de 81,6. Las 5 dimensiones registraron puntuaciones medias de 2,25 — 2,92.
Las profesionales con labores de coordinacion proporcionaron diferencias
significativas (p<0,000), al igual que los afios de experiencia. Se encontraron las
areas de mejora en los items relacionados con la dotacion de recursos humanos
y la participacion de las enfermeras en la gestion. Aunque el entorno analizado
era distinto, coincide en que la dimension sobre recursos humanos también fue
la peor valorada.

Bruyneel (Bruyneel et al., 2015) encuesté a 11.549 pacientes y 10.733
enfermeras en 217 hospitales en ocho paises europeos, incluido Espana (con la
participacion de 15 hospitales, 470 pacientes y 1181 profesionales). Concluyeron
que se hace una mejor atencion clinica en hospitales con una dotacion de
personal adecuada a las necesidades y con entornos enfermeros mas favorables
que en aquellos que no lo son, insistiendo en la necesidad de implicar a los
gestores en la concienciacion de estas situaciones que mejoran la satisfaccion
del paciente. Ademas, también concluyé este estudio que, la formacion
postgrado oficial mejora las carencias en ratios asistenciales reduciendo el
efecto de una peor dotacion de personal, algo no estudiado en nuestro caso.

Es coincidente también con nuestro estudio, en cuanto a la dotacién de recursos
humanos este estudio transversal (Fuentelsaz-Gallego et al., 2013) que hizo una
comparativa entre profesionales que trabajan en unidades de hospitalizacion
medico quirurgica (UMQ) y unidades de cuidados criticos (UC) de todo el sistema

nacional de salud espanol. Participaron 6417 enfermeras de UMQ y 1122 de UC
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de 59 hospitales con mas de 150 camas. Presentaron diferencias significativas
4 de los 5 factores analizados a través de PES-NWI, donde las enfermeras de
UMQ hicieron mejores valoraciones, salvo en la dotacion y adecuacion de
recursos, donde las que mejor valoraron dicho item fueron las enfermeras
adscritas a las UC, aunque con puntuaciones por debajo de 2,5 puntos. En
global, las UC hicieron una valoracion mas desfavorable que las UMQ, haciendo
patente la necesidad de involucrar a las enfermeras en los entornos de gestion
y cuidados que luego redundaran positivamente en la atencion y satisfaccion al
paciente.

Esta situacion ha dado lugar al desarrollo de un proyecto europeo, el RN4CAST,
cuyo fin es determinar las necesidades futuras de enfermeras, tanto en numero
como en cualificacidn, en un contexto europeo, lo datos aportados por
Fuentelsaz-Gallego, (Fuentelsaz-Gallego et al., 2012) en el estudio con mayor
participacion de enfermeras del SNS (RN4CAST Espana) a través del
cuestionario PES-NWI determina que la situacion en Europa es similar a la
Espaniola, y en concreto similar a la de nuestro estudio en cuanto a dotacion de
recursos humanos, también determiné que es fundamental la participacion de
las enfermeras en las politicas del centro, dimension bien valorada por nuestros

encuestados.

Limitaciones

Pese a ser un estudio con solo dos centros participantes, se realizan mas de
100.000 urgencias al aiio y dada su ubicacion geografica se atienden a distintos
perfiles de poblacion, nacionales, extranjeros residentes en la zona y de transito.
Asi, la intervencion enfermera ha sido efectiva independientemente del perfil

poblacional atendido.
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Al ser un estudio retrospectivo, puede existir un sesgo de medida de la variable
de resultado principal en la reevaluacion del dolor que puede infraestimar la
eficacia de la intervencidn ya que en muchos casos la analgesia posterior se
administré hasta 120 minutos después del kit. Tampoco se ha podido encuestar
a los pacientes sobre su percepcion de la utilidad del protocolo, si bien la
experiencia durante la implantacion del procedimiento nos ha demostrado que
ha tenido una buena acogida por parte de los usuarios de los SUH en la ASCS.
No se ha podido valorar si la medicion del dolor de la escala EVA se realizo
metodicamente, con regleta, preguntas sobre el grado de dolor, etc. No obstante,
el personal de enfermeria de urgencias recibe formacion periddica sobre la
adecuada valoracién del dolor mediante acciones formativas acreditadas.

La aprobacion del Real Decreto 954/2015, de 23 de octubre, que regula la
indicacion, uso y autorizacion de dispensaciéon de medicamentos y productos
sanitarios de uso humano por parte de enfermeria, y las limitaciones sobre la
prescripcidon enfermera que trajo consigo, dificultaron la continuidad en la
implantacion del protocolo de dolor moderado en urgencias. Esta normativa
paralizé el procedimiento y supuso un obstaculo para el desarrollo de practicas
avanzadas enfermeras, y de la practica asistencial habitual. Este fue el motivo
por el que este estudio se realizé con un disefio retrospectivo. Tras ser revisado
y modificado, en 2018 entré en vigor el actual Real Decreto 1302/2018, de 22 de

octubre, y desde esta fecha se trabaja para su implantacion definitiva.
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Lineas futuras de investigacion.

Futuros estudios deberian profundizar en la evaluacion de la satisfaccion de los
pacientes que reciben la intervencion, ademas de la repercusion en la reduccion
del dolor durante la espera a ser atendidos y una reevaluacion del dolor en el
proceso de la atencion.

Seria interesante hacer un estudio con mayor peso estadistico en HARB, donde
si se realiza el procedimiento comparado con otros centros de similares
caracteristicas para para analizar si el procedimiento mejora la atencion en

centros de baja complejidad.

El desbloqueo de la prescripcidn enfermera que trajo consigo el Real Decreto
1302/2018, de 22 de octubre, abre una nueva posibilidad de replicacion del
estudio con un disefio prospectivo, que nos permitiria conocer la situacion actual
y compararla con la analizada en esta tesis doctoral para seguir avanzando en

la implementacion de las practicas avanzadas de enfermeria en urgencias.
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8. CONCLUSIONES

1. El protocolo de dolor moderado en urgencias se aplicé en mayor medida
en mujeres jovenes y con niveles de triaje IV. EI motivo de consulta que
recibiéo mayor activacion del procedimiento fue el dolor traumatico.

2. Nuestro estudio constatdé una adecuada evaluacion y registro del dolor de
los pacientes con la aplicacion de la escala visual analdgica (EVA) en el
100% de los pacientes atendidos.

3. Seis de cada diez pacientes a los que se le administro el kit en triaje no
requirieron analgesia posterior. Cuando ésta fue necesaria, fue
significativamente superior por via IV en aquellos pacientes que no
recibieron el kit en triaje, y por via IM en aquellos que si lo recibieron.

4. La administracion de analgesia por parte de enfermeria fue segura.

5. No recibir analgesia en triaje supuso una demora de 78 minutos para su
posterior administracion.

6. La aplicacion del protocolo de dolor moderado en urgencias no redujo los
tiempos de estancia global en el servicio.

7. La intervencion disminuyo considerablemente los costes de atencion,
siendo mas de 10 veces superior el coste sin intervencién que con ella,
ademas fue mas rapida e igual de eficaz que otras vias de administracion.

8. Eltriaje avanzado y las practicas avanzadas en enfermeria se consideran
piezas clave para el desarrollo asistencial en urgencias.

9. Los profesionales de los servicios de urgencias se consideran
reconocidos por sus gestores y pueden ser participes en la toma de

decisiones.
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10.La dotacion de plantilla y recursos humanos es considerada insuficiente
por los profesionales en HCS, pero no en HARB, donde los profesionales
manifestaron poder desarrollar con garantias los planes de cuidados
establecidos.

11.Los gestores de enfermeria fueron bien considerados por el equipo,
lideres en su entorno.

12.La implantacion de procedimientos es factible tras el analisis del entorno
enfermero realizado, debido a que los servicios han sido catalogados

como unidades favorables para la practica asistencial.
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10. ANEXOS

ANEXO |. CUESTIONARIO A LOS PROFESIONALES A TRAVES DE

SURVEY MONKEY (NWI. NURSING WORK INDEX)

Encuesta Enfermeras Urgencias HCS

Introduccion

La administracién de analgesia desde triaje a pacientes con dolor moderado es una de las practicas avanzadas que
realizamos en urgencias. A través del siguiente cuestionario pretendemos conocer el grado de satisfaccion que
como profesional tienes en relacién a protocolo de dolor implantado en este servicio y ademas valoraremos el
entorno de trabajo donde desempefias tu actividad a través del cuestionario validado Nursing Work Index. La
cumplimentacién de la encuesta te llevara entre 5 y 10 minutos.

Este cuestionario es completamente andénimo, todos los datos recogidos en este proyecto seran registrados de
forma andnima, siguiendo estrictamente las leyes y normas de proteccidén de datos en vigor (Ley 41/2002 de 14 de
noviembre basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y
documentacion clinica.; Ley 15/1999[R0O1] de 13 de diciembre de Proteccion de Datos de Caracter Personal).

Por favor se sincero, ya que tus aportaciones nos ayudaran a mejorar, agradezco de antemano tu colaboracién.

Edad

Sexo

() Hombre
O Mujer

Antigiiedad en el servicio (afios)

éDispones de contrato indefinido?
O No
O si
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Encuesta Enfermeras Urgencias HCS

Evalta tu grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones

Totalmente en Ligeramente en Absolutamente de
desacuerdo desacuerdo Ligeramente de acuerdo acuerdo

Estoy de acuerdo con la
implantacion de este @, () () ®
protocolo en la unidad

La implantacién de este

protocolo mejora tu P ( b) ;) ()

calidad laboral

La implantacién de este

protocolo mejora la N ~ 3 =
{

calidad en la atenci6n a \J » \,) \_ )

los pacientes

Administrar analgesia en

el triaje es bien acogido () ) () )
por el usuario

¢Mejorarias algo del procedimiento?

( ) No

|'\)Si

Si tu respuesta anterior ha sido afirmativa ¢qué mejorarias de los siguientes
aspectos? Sefiala las respuestas que desees

( ) Lo haria menos restrictivo ( / utilizaria otra medicacion
[z ) Lo aplicaria también en nifios q ; Necesito mas formacion en dolor
( ) Dividiria el kit

( ) Otro (especifique)
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Encuesta Enfermeras Urgencias HCS

Escala del entorno de practica enfermera del Nursing Work Index

Indique el grado en que usted estd de acuerdo en que las siguientes afirmaciones estdn presentes en su entorno de
trabajo, teniendo en cuenta que el 1 implica que esta totalmente en desacuerdo con la frase que se le propone vy, el
4 significa que estd absolutamente de acuerdo con el enunciado
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PARTICIPACION DE LA ENFERMERA EN ASUNTOS DEL CENTRO

1. Las enfermeras de
plantilia estan
formalmente
involucradas en la
gestion interna del centro
(juntas, organos de
decision.)

2. Las enfermeras del
centro tienen
oportunidades para
participar en las
decisiones que afectan a
las distintas politicas que
desarrolla el mismo

3. Existen muchas
oportunidades para el
desarrollo profesional del
personal de Enfermeria

4. La Direccion escucha
y da respuesta a los
asuntos de sus
enfermeras

5. El/la Director/a de
Enfermeria es accesible
y faciimente “visible"

6. Se puede desarrollar
una carrera profesional o
hay oportunidades de
ascenso en la carrera
clinica

7. Los gestores
enfermeros consultan
con las enfermeras los
problemas y modos de
hacer del dia a dia

8. Las enfermeras de
plantilla tienen
oportunidades para
participar en las
comisiones del centro,
tales como la comisién
de investiga cién, de
ética, de infecciones...

9. Los

directivos enfermeros
estan al mismo nivel en
poder y autoridad que el
resto de directivos del
centro
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Escala del entorno de practica enfermera del Nursing Work Index

FUNDAMENTO ENFERMERO DE LA CALIDAD DE LOS CUIDADOS

Totalmente en Ligeramente en Absolutamente de
desacuerdo desacuerdo Ligeramente de acuerdo acuerdo

10. Se usan los \ ) \ {
diagnosticos enfermeros NS \/ @, \J

11. Hay un programa
activo de garantia y
mejora calidad

12. Existe un programa

de acogida y tutelaje de ~N ® == —~
enfermeras de nuevo N / \_J \_/
ingreso

13. Los cuidados de las

enfermeras estan

basados en un modelo @ . \_ 3 )
enfermero, mas que en

un modelo biomédico

14. La asignacion de

pacientes a cada

enfermera existente

favorece la continuidad a & e
de los cuidados (p. j.: la N -/ N @
misma enfermera cuida

al paciente a lo largo del

tiempo)

15. Hay una filosofia

comtn de Enfermeria,

bien definida, que ~\ S ; e
impregna el entorno en e S s ~’
el que se cuida a los

pacientes

16. Existe un plan de

cuidados escrito y = ' )
actualizado para cada o -/ =t ./
paciente

17. Los gestores del
centro se preocupan de
que los enfermeros
proporcionen cuidados
de alta calidad

18. Se desarrollan

programas de formacion ~ = . ~
continuada para las — \_/ - ()
enfermeras

19. Las enfermeras del

centro tienen una —~ ~ ~ -~
competencia clinica S N :
adecuada

C
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Encuesta Enfermeras Urgencias HCS

Escala del entorno de practica enfermera del Nursing Work Index
CAPACIDAD, LIDERAZGO Y APOYO A LAS ENFERMERAS POR PARTE DE LOS
GESTORES ENFERMEROS
Totalmente en Ligeramente en Absolutamente de
desacuerdo desacuerdo Ligeramente de acuerdo acuerdo
20. La
supervisora/coordinadora ~ ® S o~
es una buena gestora y N ) \J @,
lider
21.La
supervisora/coordinadora
respalda a la plantilla en ~ ‘ ~ )
sus decisiones, incluso si s ) / \/
el conflicto es con
personal médico
22.la
supervisora/coordinadora
utiliza los errores como —~ ‘ ) —~
oportunidades de \ J \_/
aprendizaje y mejora, no
como critica
23.La
supervisora/coordinadora 3 y| 3 )y
es comprensiva y ) «\) \) -)
asesora y da apoyo a las
enfermeras
24. Se reconoce y elogia & s N B
el trabajo bien hecho e \) L )
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Escala del entorno de practica enfermera del Nursing Work Index

DIMENSION DE LA PLANTILLA Y ADECUACION DE LOS RECURSOS HUMANOS

Totalmente en Ligeramente en Absolutamente de
desacuerdo desacuerdo Ligeramente de acuerdo acuerdo

25, Hay suficiente

plantilla de empleados

para realizar () ) ® O
adecuadamente el

trabajo

26. Hay suficiente

nimero de enfermeras \ O M) O
diplomadas para proveer s b s \
cuidados de calidad

27. Los servicios de

apoyo (celadores,

administrativos...) son -~ N —~
adecuados y facilitan 7 — N A
estar mas tiempo con los

pacientes.

28, Hay tiempo suficiente

y oportunidad para

discutir los problemas de ‘J !\;) \J "\)
cuidados con las otras

enfermeras

RELACIONES ENTRE MEDICOS Y ENFERMERAS

Totalmente en Ligeramente en Absolutamente de
desacuerdo desacuerdo Ligeramente de acuerdo acuerdo
29, Se realiza mucho
; : 2 = & =
trabajo en equipo entre @, - () .\-)
médicos y enfermeras
30. Entre los médicos y
las enfermeras se dan >, () N\ ~\

\ |
buenas relaciones de et 'J e /
trabajo
31. La practica entre
enfermeras y médicos ~ ( ——) ~ e
esta basada en una N s A A

colaboracion apropiada
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ANEXO II. PROTOCOLO MANEJO DEL DOLOR EN URGENCIAS EN EL
PACIENTE ADULTO.

A Junta de Andalucia
Consejeria de Salud y Familias

ACENOA PUSUCA EMPRESARIAL SANITARIA
COSTADEL SOL

D. Joaquin Peliez Cherino, Responsable de la Unidad de Urgencias de la Agencia

Piblica Empresarial Sanitaria Costa del Sol de Marbella.
AUTORIZA A:

D. José Antonio Rodriguez Montalvo con DNI: doctorando por la
Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad de Malaga, realizando la tesis

doctoral titulada:

“Impacto de un protocolo basado en intervenciones de triaje avanzado en el manejo

del dolor moderado en urgencias”

A la inclusién como anexo del Protocolo Especifico PE-URG-04 Manejo del dolor en
Urgencias en el paciente adulto, elaborado por el servicio de urgencias de la Agencia

Sanitaria Costa del Sol.

Y para que conste, se expide el presente documento en Marbella a 16 de Julio de

2021.

)d«tﬂoaquin Peldez Cherino

RU Urgencias HCS
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e OBJETIVO.

Identificar a los pacientes con dolor en la evaluacion inicial y posteriores reevaluaciones,
asi como, describir las medidas tomadas al respecto para suprimir, lo mas eficazmente
posible, el dolor a los pacientes.

Informar y educar a los pacientes haciéndolos participes de su proceso asistencial.
Proporcionar a los profesionales sanitarios el conocimiento imprescindible y necesario
para una evaluacion del dolor y su tratamiento.

e ALCANCE.

Todos los pacientes que acudan a Urgencias del Hospital Costa del Sol y que presenten
en su clinica dolor.

e TERMINOS y DEFINICIONES.

Triaje: recepcion, clasificacion y atencion sanitaria inicial del paciente, es un subproceso
orientado a la organizacion de la demanda asistencial, mediante una valoracion rapida y
normalizada, de manera que cada paciente reciba la atencién adecuada, en el lugar
adecuado, por el profesional adecuado y en el momento adecuado.

Practicas Avanzadas en enfermeria: comprenden todas aquellas medidas
protocolizadas que el enfermero puede realizar de forma auténoma para agilizar y mejorar
la calidad de la asistencia del usuario.

Dolor: Se define como “Una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a
un dafio tisular real o potencial, o que se describe como ocasionada por dicha lesion, o
cuya presencia es revelada por manifestaciones visibles y/o audibles de la conducta”.

e RESPONSABILIDADES.

Es responsabilidad de cada uno de los profesionales sanitarios (facultativos y personal de
Enfermeria) que desarrollan su trabajo en la Unidad de Urgencias el conocimiento de este
procedimiento y la realizacion de todas aquellas acciones y actividades que del mismo se
deriven.

Y de los responsables de la Unidad, realizar un seguimiento de la aplicacion de este
procedimiento, asi como, revisar todas las incidencias relacionadas con el mismo con el
fin de aplicar medidas de mejora.

e DESCRIPCION.

JUSTIFICACION
El dolor es un elemento importante dentro de la valoracion global del paciente que ingresa
en el hospital.
El Hospital Costa del Sol quiere apoyar el derecho del paciente a no sufrir dolor durante
el ingreso hospitalario, evaluando y gestionando el dolor de manera adecuada, facilitando
de este modo la adecuacion de las medidas a las necesidades reales del paciente.
El dolor debe evaluarse como una constante vital mas del paciente, como puede ser la
temperatura, y aplicar los mismos procedimientos de correccion utilizados para
mantenerla en el rango deseado.
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La evaluacion del dolor en la Unidad de Urgencias se realizard fundamentalmente
mediante la escala visual analogica (EVA.)

Por ello consideramos justificado protocolizarlo, definiendo un proceso de actuacion
unico, a través de una herramienta sencilla y centrada en el paciente.

Es importante diferenciar el manejo del dolor en adultos de la poblacién infantil pues
tanto la escala de evaluacion como el abordaje del dolor difieren segun cada caso.

En el caso del dolor agudo, el tratamiento definitivo es el de la enfermedad de base que
lo ha producido. Sin embargo, el mito mds frecuente en el manejo del dolor en Urgencias
es el de no administrar analgésicos hasta tanto no se haya dilucidado la etiologia. Esto
hace padecer innecesariamente dolor a los pacientes durante muchas horas en la mayoria
de los Servicios de Urgencias, Si se ha hecho una adecuada anamnesis y examen fisico y
se tiene planteado un diagndstico, no hay ninguna justificacion para observar la evolucion
del dolor

Uno de los errores mas frecuentes en el manejo del dolor es no creer que el paciente pueda
tener tanto dolor como el que refiere ya que la magnitud del dafio corporal no lo justifica.
Esta actitud, no valora en su justa medida el componente emocional del dolor, en la
valoracion del dolor se debe tener en cuenta otra serie de dimensiones como el entorno
psicosocial, o su cronicidad, para poder establecer con mayor precision las necesidades
terapéuticas. Estas caracteristicas del problema hacen que su abordaje en el entorno de
Urgencias sea complejo

Es fundamental estimular un tratamiento oportuno y eficaz del dolor en los Servicios de
Urgencias, no sélo con el fin de atenuar los problemas que frecuentemente se generan en
las salas de espera u observacion sino para cumplir con la meta de: Hospital sin dolor
Asi, un paciente con dolor leve (EVA menor o igual a 3) podria iniciar en el primer
escalon mientras que un paciente con dolor severo (EVA igual o mayor de 7) deberia
empezar directamente en el tercer escalon sin tener que pasar por la predecible falla de
los otros dos Esto significa que un paciente politraumatizado, célico nefritico con dolor
severo o quemado deberia recibir inmediatamente opioides como la morfina.

Importante hacer una consideracion sobre utilizacion de Meperidina en el tratamiento del
dolor. Segtin las guias para el manejo del dolor agudo, la Meperidina tiene un tiempo de
accion mas corto que la morfina y sin ningin beneficio analgésico adicional, tiene el
mismo patréon de efectos adversos incluyendo el broncoespasmo, el incremento de la
presion en la via biliar, se metaboliza a nor-meperidina con efectos proconvulsivantes
especialmente en pacientes renales cronicos, tiene interacciones con otros medicamentos
(como los inhibidores de la MAO y los inhibidores de la recaptacion de Serotonina). Por
lo tanto, es un medicamento que no debe ser utilizado en los Servicios de Urgencias, es
por ello que la prescripcion de Meperidina puede ser considerada como mala practica.

Consideraciones en la prescripcion de analgésicos

e Tratar siempre el dolor y no minusvalorar su intensidad

e Explicar al paciente la naturaleza de su dolor, su causa o su mecanismo.

e Individualizar el tratamiento segun el tipo e intensidad del dolor

e Administrar los analgésicos de manera pautada. Dejar siempre analgesia de rescate.
Evitar en lo posible los términos “si dolor” o “si precisa”.

e Explicar y prevenir los efectos secundarios del tratamiento.

e Prevenir la aparicion del dolor: administrar los analgésicos tan pronto como se prevea
la necesidad de su uso. La analgesia administrada precozmente es mucho mas eficaz y
previene la intensificacion del dolor.
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e Elegir la via de administracion mas simple. Emplear la via de administracién oral
siempre que sea posible, es la mas sencilla de utilizar, de eleccion en dolor leve-
moderado. La via Oral- transmucosa es de rapida absorcion, indicada en dolor agudo.
Cuando el paciente tenga una via venosa canalizada, sera de eleccion a la intramuscular
o subcutanea.

e Ajustar la vida media de los fA&rmacos en funcién del tipo de dolor.

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

e Prescribir en funcion de la intensidad del dolor, siguiendo las pautas de la escalera
terapéutica de la OMS y ascensor analgésico.

Fue creada para el tratamiento del dolor oncoldgico, pero con el tiempo su uso se ha
extendido al tratamiento de otros tipos de dolor.

Existen una serie de consejos utiles para el uso de la escalera analgésica:

1.- Concepto de “ascensor analgésico”: se debe comenzar a emplear el
farmaco adecuado de acuerdo con la intensidad del dolor, sin necesidad de
escalonamiento. Recorrer los diferentes escalones puede provocar un
retraso en el control, favoreciendo la refractariedad al tratamiento
adecuado.

2.- Coadyuvantes: son farmacos que se utilizan para el control de otros
sintomas asociados o en aquellos dolores que no responden a los
analgésicos convencionales (como el dolor neuropatico). Se deben
emplear segin el tipo de dolor y los sintomas del paciente,
independientemente del escalon. Cuando se asciende de escalon se debe
mantener el coadyuvante.

* Evaluar frecuente y peridodicamente, con el objetivo de comprobar la eficacia o
ineficacia de la terapia y de detectar posibles efectos secundarios.

 Ajustar en funcidon de respuesta: cuestion especialmente importante cuando se estan
utilizando morficos.

 Atencioén a contraindicaciones habituales de los analgésicos.

e Detectar los posibles factores psicologicos y ambientales que pueden influir en la
génesis y percepcion del dolor, ya que pueden dificultar el tratamiento (depresion,
ganancias, litigio, adiccion).

Causas de analgesia inadecuada
Son muchas las causas que conducen a un tratamiento inadecuado del dolor. Entre otras
destacamos:

1. Medicacion insuficiente. A menudo los pacientes reciben una dosis de analgesia
inferior a la necesaria; esto es debido fundamentalmente a una infravaloracion del dolor,
a la ausencia de una correcta evaluacion de este y al miedo a los opiaceos.
2. Formacion inadecuada de los profesionales de la salud acerca del dolor.
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3. Comunicacion inadecuada entre los profesionales de la salud y los pacientes. Con
frecuencia y debido a distintas causas como puede ser una excesiva carga de trabajo, los
profesionales no establecemos una adecuada valoracion sistematica del dolor y en
consecuencia un mal tratamiento de este.

4. Ausencia de tratamientos individualizados. Es habitual ver tratamientos estandarizados
en los que se prescribe la analgesia si dolor, o cada 6 u 8 horas en el mejor de los casos,
sin tener en cuenta la variabilidad individual en la respuesta a los analgésicos y de la
percepcion del dolor.

5. Retraso en el inicio de la analgesia. Por regla general nunca nos adelantamos al dolor,
sino que solemos esperar a que el paciente presente un grado de dolor elevado para
administrar el analgésico.

6. Métodos inadecuados en la administracion del farmaco. La eleccion de una via de
administracion inadecuada da lugar a que el enfermo permanezca durante un periodo de
tiempo mas prolongado con el dolor, por el retraso de la absorcion.

7. Farmacos inadecuados. Es habitual, por el exagerado temor a los opidceos, encontrar
pacientes sometidos a procedimientos muy dolorosos tratados simplemente con
analgésicos menores, y aun estos prescritos en dosis insuficiente.

o PROTOCOLO ANALGESICO DEL DOLOR AGUDO SEGUN
INTENSIDAD EN EL PACIENTE ADULTO.

PROTOCOLO DOLOR LEVE (ESCALA EVA 1-3):

e Kit del dolor:
o Paracetamol 1 g VO (2 comprimidos de 500mg)
O

o Dexketobrofeno 25 ma VO (si aleraia al naracetamol)

PROTOCOLO DOLOR MODERADO (ESCALA EVA 4-7):
¢ Kit del dolo desde triaje (Anexos |y Il)
o Paracetamol 1 g VO (2 comprimidos de 500mg)

+
o Dexketoprofeno 25 mg VO

Analgesia de rescate si el dolor persiste a los 30 minutos, coger via IV:

e Tramadol 100 mg IV
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PROTOCOLO DOLOR SEVERO (ESCALA EVA 8-10)

e Kit del dolor:
o Paracetamol 1 g VO (2 comprimidos de 500mg)
+

o Dexketoprofeno 25 mg VO

+

e Morfina 20 mg VO
+

e Metoclopramida 10 mg VO

Analgesia de rescate si el dolor persiste a los 30 minutos, coger via IV:

e Morfina 3 ma IV (maximo 0.1 ma /Ka.)

o CONSIDERACIONES ESPECIFICAS SEGUN PATOLOGIAS:

Dolor abdominal agudo:

Historicamente se han infrautilizado los analgésicos en el tratamiento del dolor abdominal
agudo por temor a que oculten diagnosticos potencialmente graves y que se retrase una
intervencion quirdrgica necesaria. Este miedo no esta justificado.

Las dosis ajustadas de opioides intravenosos no ocultan hallazgos clinicos importantes,
no aumentan las tasas de errores de diagnodstico ni retrasan las intervenciones quirirgicas
adecuadas.

En el caso del dolor visceral, el dolor puede y debe ser manejado con Paracetamol si es
leve o con tramadol si es moderado.

Dolor lumbar agudo

La necesidad inicial de analgésicos puede ser considerable y se debe iniciar el tratamiento
con farmacos antiinflamatorios no esteroideos (AINES) o Paracetamol. Es posible que el
control adecuado del dolor requiera el uso de opioides de liberacion inmediata.

El tratamiento analgésico agresivo inicial permite la movilidad precoz del paciente y evita
el reposo en cama prolongado. El reposo en cama es un factor de riesgo de retraso de la
resolucion del dolor y de la vuelta a la funcionalidad plena muy conocido.

Colicos renales

El intenso dolor de los colicos renales es una causa frecuente de visitas a los Servicios de
Urgencias

La combinacién de AINE y opioides intravenosos es superior al uso de cualquiera de las
dos modalidades sola, lo que resulta en una resolucion del dolor mas rapida y con menos
nauseas y vomitos.

En el colico de origen reno-ureteral la evidencia demuestra que el uso de AINES para el
manejo del dolor tiene gran eficacia. Sin embargo, es importante recordar que, en
sintomas del tracto urinario, el uso de AINES hay que utilizarlos con prudencia hasta
constatar una adecuada funcion renal. Creatininas elevadas contraindican el uso de estos
medicamentos. En el dolor severo afiadir morfina
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Los pacientes que consultan con los sintomas tipicos deben recibir rdpidamente terapia
analgésica, sin que existan retrasos en el tratamiento como consecuencia de la realizacion
de exdmenes de confirmacion con andlisis de orina o estudios por imagenes

Dolor de cabeza de tipo migrafia:

Los opioides rara vez son adecuados como terapia de primera linea para los dolores de
cabeza primarios.

Se puede considerar la terapia con triptanes para el tratamiento de migrafias de inicio
reciente o poco frecuentes que no responden a los AINE, pero solamente después de que
se hayan descartado exhaustivamente otras causas mas graves de dolor de cabeza agudo.

Dolor osteoarticular leve son los antiinflamatorios no esteroideos, en compafia de
medidas fisicas generales, los indicados, teniendo en cuenta las restricciones ya conocidas
de tipo cardiovascular, renal, edad

Dolor osteoarticular severo anadir a los antiinflamatorios no esteroideos, los opioides,
(en especial la morfina).

e ANEXOS.
ANEXO 1. PROTOCOLO TRATAMIENTO DEL DOLOR DESDE TRIAJE
Circuitos asistenciales
El paciente seré atendido en la consulta de triaje, tras la valoracion, si presenta dolor entre

4 y 7 se activaré el procedimiento de analgesia desde triaje. Para dolores mayores a 7 se
activard el circuito habitual pasando al paciente a consulta urgente.

La medicacién a administrar sera:

Paracetamol 1 gr Via Oral-transmucosa/6 horas
_|._

Dexketoprofeno Via Oral-transmucosa/6 horas

Esta medicacion serd dispensada desde farmacia, se ubicara en el cajon de la mesa de
triaje, y se ofrecerd a todo paciente que presente dolor entre 4 y 7, sin patologia de base,
quedaran excluidos de este procedimiento todos aquellos pacientes con antecedentes de
patologias previas y mayores de 65.

En el formulario de triaje se activara casilla de activacion de procedimiento de dolor
(SI/NO).

Se indicara al paciente que espere a ser atendido por facultativo en la sala de espera de
pacientes, y se informara del procedimiento aplicado, dicha informacion sera reforzada
por material audiovisual y folletos.

Una vez en consulta el facultativo debe evaluar de nuevo el nivel de dolor del paciente y
en base a dicha valoracion administrar analgesia oportuna si fuese necesaria.
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Serd de obligado cumplimiento la evaluacion del dolor por parte facultativa al alta del
paciente, registrandolo en la historia clinica e informe de alta.

ANEXO II. HOJA INFORMATIVA DE ANALGESIA.

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE
KIT ANALGESIA TRIAJE - (USO EXCLUSIVO TRIAJE DE URGENCIAS)

Y En este kit encontrarda 2 comprimidos de paracetamol 500 mg comprimidos bucodispersables
(Apiretale), y 1 sobre de Dexketoprofeno 25mg soluciéon oral (Enantyume).

Y Este kit de analgesia se le ha dado para disminuir el dolor que usted presenta mientras espera
a ser visto por un médico, y queda englobado en el procedimiento de la atencién al paciente con
dolor en urgencias, si tiene alguna duda al respecto por favor dirijase al Control de Enfermeria, en
las pantallas informativas de la sala de espera encontrara mas informacion al respecto.

¢,Cémo actia la medicacion?
Y Paracetamol y Dexketoprofeno son medicamentos con capacidad analgésica, que el enfermero de la
sala de triaje le ha dado para reducir el dolor, mientras espera a ser visto en consulta por el médico.

¢, Cuando NO debo tomar la medicacion?

Y El enfermero que le ha atendido ha comprobado si usted presenta alguna contraindicaciéon a los
farmacos.

Y No debe tomar este medicamento en caso de que sea usted alérgico al Paracetamol o Dexketoprofeno.
Tampoco debe tomar el medicamento si tiene asma, broncoespasmo, hemorragia gastrointestinal,
enfermedad de Crohn o colitis ulcerosa, insuficiencia. renal o

hepatica grave o insuficiencia cardiaca severa.

¢,Como debo tomar los medicamentos?

Y Ambos medicamentos debe tomarlos simultaneamente dentro de la sala de triaje.

Y Su toma no precisa de agua: Dexketoprofeno (Enantyume), se toma directamente. El comprimido de
Paracetamol es bucodispersable (Apiretale), manténgalo en la boca hasta que se disuelva.

Y Si presenta algun vémito tras la toma de la medicacion indiqueselo al personal del control de
enfermeria.

¢ Puedo tomar otros medicamentos mientras espero en la sala de espera?

Y Mientras espera, no tome otro antiinflamatorio ni analgésico con paracetamol. EI médico le atendera
en cuanto sea posible y le especificara la medicacion necesaria durante su estancia en urgencias.

Y Recuerde que muchos preparados antigripales y analgésicos contienen paracetamol o
antiinflamatorios. Si es dado de alta puede tomar otros analgésicos transcurridas 4-8 horas desde la toma
del kit.

Recuerde que:
8 Tome el medicamento inmediatamente, no lo guarde. Si acude al centro con nifios, mantenga el
medicamento fuera de su alcance.

PATIENT INFORMATION SHEET

Analgesic triage kit - (Exclusive use triage for Emergency Room)

Y In this kit you will find 2 paracetamol 500mg orodispersible tablets (Apiretale), and 1 oral solution of
dexketoprofene 25 mg (Enantyume).

Y This analgesia kit you have received aims to reduce as a pain relief before consultation by a doctor,
included in the Emergency Room pain relief procedure. If you have any doubt, please can enquire at the
Nurse Unit Desk. You may find more details about this procedure on the information screens available at
the patient’s waiting room.

How does this medication act?

Y Paracetamol and dexketoprofene are both medications with analgesic effect. The nurse at the triage
room has offered you this medication to reduce pain while you wait to be seen by a doctor.

Cases when | must not to take this medication?
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Y The nurse has made sure that you do not suffer any contraindication to these medications.

Y You must not take this medication if you are allergic to Paracetamol or Dexketoprofene. You must not
take any of these analgesics if you suffer asthma, bronchial spasm, gastrointestinal hemorrhage, Crohns
disease or ulcerative colitis, serious kidney or hepatic insufficiency or a severe heart failure.

How should | take these medications?

Y Both medications should be taken at the same time in the triage room.

Y You do not need to drink water to take Dexketoprofeno (Enantyume). The Paracetamol tablet is
orodispersible (Apiretale), keep into your mouth until it dissolves.

Y If you vomit after taking the medication please inform the staff at the Nurse Unit.

Can | take other medication while | am in the waiting room?

Y Do not take any other anti-inflammatory or pain killer tablet containing paracetamol. The doctor will
assist you as soon as possible and indicate the medication you may need during your stay in the Emergency
Unit.

Y Remember that most cold medicines and pain killers contain paracetamol or anti-inflammatory
substances. If you have been discharged you may take other analgesics passed 4 to 8 hours after taking
the analgesic triage kit.

Remember:
Y Take the medication immediately; do not keep it for later. If you come to the hospital with children, keep
the medication out of children’s reach.
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ANEXO Ill. PARRILLA DE REVISION DE HISTORIAS
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ANEXO IV. CERTIFICACION FAVORABLE COMITE DE ETICAE

INVESTIGACION HCS.

FRANCISCO RIVAS RUIZ COMO SECRETARIO DEL COMITE DE ETICA DE LA
INVESTIGACION COSTA DEL SOL

CERTIFICA

Que este Comité ha evaluado y ponderado de forma FAVORABLE en Sesion
Ordinaria celebrada el 27 de julio de 2017 el proyecto de investigacion titulado:

TITULO: Impacto de un protocolo basado en practicas avanzadas en
enfermeria en el manejo del dolor moderado en urgencias, cuyo investigador
principal es José Antonio Rodriguez Montalvo (Unidad de Urgencias. Agencia
Sanitaria Costa del Sol), con cédigo interno: 001_jul17_PI — Dolor Urgencias.

Los miembros del CEl CS presentes: Luis Baré Rodriguez, Eugenio Contreras
Fernandez, Francisco JesUs Gonzalez Sanchez, Angeles Morales Fernandez, José
Luis Moreno Haro, Maximino Redondo Bautista, Francisco Rivas Ruiz, Isabel Maria
Rodriguez Jiménez, Maria del Carmen Saucedo Figueredo, Silvia Soler Méndez.

consideran que:

e Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacion
con los objetives del estudio y se ajusta a los principios éticos aplicables a este
tipo de estudios.

e La capacidad del investigador y los medios disponibles son apropiados para
llevar a cabo el estudio.

= Estan justificados los riesgos y molestias previsibles para los participantes.

e Que los aspectos econdmicos involucrados en el proyecto, no interfieren con
respecto a los postulados éticos.

e Que dicho Comité, esta constituido y actta de acuerdo con la normativa
vigente y las directrices de la Conferencia Internacional de Buena Practica

Clinica.

Lo que firmo en Marbella, a ocho de agosto de dos mil diecisiete

Fdo. Francisco Rivas Ruiz

Secretario del CE| Costa del' Sol \\(-'3:\\’2,
\s

‘Nou\'ﬂ““‘ p
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ANEXO V. PUBLICACION TIPO POSTER Il CONGRESO ASENHOA.

HEAROOG

de Enfermeria en Hospitales.

Il Congreso ASENHOA
| Reunién Internacional de Enfermeras de Hospitales
| Congreso Virtual Internacional de Enfermeras de Hospitales

Los Comités Organizador y Cientifico
Otorgan el 1* PREMIO dotado con 200€ a la comunicacién tipo POSTER:
PLAN DE AGILIZACION Y MEJORA EN LA ATENCION A LOS PACIENTES CON DOLOR EN URGENCIAS

Siendo sus autores/as:

RODRIGUEZ MONTALVO, JOSE ANTONIO; RODRIGUEZ JIMENEZ, MARIA JOSE; JIMENEZ CORTES, YOLANDA; REINA TORRALBA, RAFAEL; CANCA
SANCHEZ, JOSE CARLOS

Granada, 8 de Noviembre de 2013 (sesién presencial)
11 a 20 de Noviembre de 2013 (sesion virtual)

’ @ Berta Gorlat Sanchez Yolanda ihjlu Martin
Presidenta Congreso Presidenta Comité Cientifico .
R N m%uz:
p— A\ Servio Andaa de Saug c : 3
Dk \ vwivenws  CONSEJERIA DE IGUALDAD, SALUD Y POLITICAS SOCIALES -
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ANEXO VI. COMUNICACION REVISTA DIGITAL CUIDANDOTE.

llustre Colegio Oficial de Enfermeria de Malaga

Malaga 19 de Octubre de 2015

Don José Antonio Rodriguez Montalvo con DNI 536916295 publicé en el volumen XI del 3
trimestre del 2015 en la Revista Digital Cuidandote, editada por el llustre Colegio Oficial de
Enfermeria de Malaga (www.revistacuidandote.cu), el articulo “Evaluar el impacto de la
implantacion de un protocolo de dolor moderado en urgencias mediante enfermeria de
préctica avanzada y la relacién de satisfaccion del usuario y los profesionales” cuyos autores
son (por orden): José Antonio Rodriguez Montalvo, Juan Carlos Toribio Montero, Yolanda

Jiménez Cortés, Margarita Enriquez de Luna Rodriguez , Miriam Gémez Ruiz, José Carlos Canca

Sanchez
Comité Editorial
POl
T-.?'-’?,‘&."’é'ﬁ‘
[\‘f: ’j' m's .E.
\\7 -;“.:?: .\-‘

Firmado por: M2 Rosa Iglesias Parra.
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ANEXO VII. CERTIFICADO DE ARTICULO PUBLICADO EN REVISTA
EMERGENCIAS.

m?\

Por Ila presente certificamos que el articulo
“Implantacion de un protocolo de triaje avanzado de
enfermeria en el manejo del dolor moderado en
urgencias” Rodriguez-Montalvo JA, Aranda-Gallardo
M, Morales-Asencio JM, Rivas-Ruiz F, Jiménez-Cortés
Y, Canca-Sanchez JC, esta publicado en la REVISTA
EMERGENCIAS (Emergencias. 2020;32:141-3).

Atentamente

Madrid, a 10 de junio de 2020
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