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Presentación

D esde hace más de una década, el Sistema Sanitario Público de Andalucía (SSPA) 
tiene puesto en marcha un plan para la gestión del conjunto de actos que permiten 

establecer mecanismos que nos lleven a desarrollar acciones motivadas, la Gestión por 
Procesos. 

El Proceso Asistencial Integrado (PAI) se ha reafirmado como una herramienta de me-
jora continua y ordenado los diferentes flujos de trabajo, integrando el conocimiento 
actualizado y mejorando los resultados en salud, gracias todo ello a la implicación de los 
profesionales y a su capacidad para introducir la idea de mejora continua en la calidad 
de sus procesos.

En estos años, se ha tratado de depurar la descripción del PAI, incorporando en las 
actividades, las características de calidad relacionadas con las estrategias y derechos 
consolidados en el Sistema Sanitario Público de Andalucía, la efectividad clínica, la se-
guridad del paciente, la información, el uso adecuado de medicamentos, la metodología 
enfermera basada en NOC (Nursing Outcomes Classification), intentando disminuir la 
variabilidad no explicada de las actuaciones en salud.

Cada una de las publicaciones que se presentan, nuevas o revisadas, surgen de la prio-
rización, en base al análisis de cómo se realizan las cosas, la revisión del conocimiento 
disponible a partir de una búsqueda estructurada y sistemática y creando una propues-
ta razonable y coherente, que recoja las recomendaciones clave, para mejorar los resul-
tados en salud.

Mi agradecimiento a todos los profesionales, porque contribuyen a la excelencia me-
diante una atención sanitaria de calidad. 

 Isaac Túnez Fiñana
Secretario General de Investigación, 

Desarrollo e Innovación en Salud
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Recomendaciones clave

Recomendaciones Grado

Se realizará evaluación completa con datos específicos sobre el síndrome dolo-
roso.

AG1

Se valorará capacidad funcional por la repercusión subjetiva sobre vida diaria, 
laboral, de ocio y patrón de sueño.

 AG1

Se explorará el área psicoemocional. AG1

Se realizarán intervenciones farmacológicas de forma escalonada, individualiza-
das según comorbilidad.

ID1

Antes de iniciar un tratamiento con opioides mayores, optimizar intervenciones 
no farmacológicas y tratamiento farmacológico no opioide.

Fuerte a favor2

Se recomienda tener especial precaución con el uso de opioides mayores en dosis 
superiores de 50 mg equivalentes de morfina y no sobrepasar los 90 mg/día.

A3

Fuerte2

En caso de utilización de dosis equivalentes a 90 mg de morfina se recomienda 
reducir la dosis por riesgo de hiperalgesia y efectos adversos. En caso de imposi-
bilidad de dicha reducción se consultará con una Unidad de Tratamiento del Dolor 
(UTD).

AG2

En todo paciente que utilice opioides mayores se monitorizará AAAA: eficacia 
Analgésica, Actividad (funcionalidad), efectos Adversos y conductas Aberrantes 
del uso. Tanto durante la titulación como durante el seguimiento.

AG

Se recomienda a todos los pacientes una intervención psicoeducativa con el ob-
jetivo de disminuir el dolor, aumentar la calidad de vida y mejorar el aprendizaje 
de conductas de adaptación activas.

AG

Se recomienda para todos los pacientes la realización de un programa de ejerci-
cio físico individualizado, basado en la exploración física, la capacidad funcional 
y el impacto del dolor.

AG4

La utilización de técnicas invasivas se adecuará al diagnóstico del dolor de difícil 
control y cuadros dolorosos localizados.

AG

Estas recomendaciones clave responden a las características de calidad que, según el 
grupo elaborador, aportan más valor al resultado final.  Su grado de recomendación es 
el asignado por el grupo siguiendo la metodología establecida en el subapartado “As-
pectos metodológicos” de la Introducción.

https://juntadeandalucia.es/export/drupaljda/salud_5af1956f88676_dolor_cronico_julio_2014.pdf
https://juntadeandalucia.es/export/drupaljda/salud_5af1956f88676_dolor_cronico_julio_2014.pdf
https://juntadeandalucia.es/export/drupaljda/salud_5af1956f88676_dolor_cronico_julio_2014.pdf
https://juntadeandalucia.es/export/drupaljda/salud_5af1956f88676_dolor_cronico_julio_2014.pdf
http://www.cmaj.ca/lookup/doi/10.1503/cmaj.170363
https://www.cdc.gov/mmwr/volumes/65/rr/rr6501e1.htm
http://www.cmaj.ca/lookup/doi/10.1503/cmaj.170363
http://www.cmaj.ca/lookup/doi/10.1503/cmaj.170363
https://insights.ovid.com/crossref%3Fan%3D00005768-201107000-00026
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Recomendaciones de no hacer Grado

Prescribir un opioide mayor si no hay posibilidad de hacer un seguimiento ade-
cuado.

AG5

Recomendar reposo en Dolor Crónico No Oncológico (DCNO) de origen muscu-
loesquelético.

AG5

Prescribir hipnóticos y sedantes, incluidas las benzodiacepinas, por períodos >2 
semanas para espasmos musculares.

AG3, 5

Recomendar terapias físicas pasivas como tratamiento rehabilitador exclusivo. AG5

Prescribir paracetamol en dosis superiores a 2.5-3 g diarios (650 mg/6 horas), 
debido al riesgo de hepatotoxicidad .

Recomendación I1

https://www.icsi.org/guidelines__more/catalog_guidelines_and_more/catalog_guidelines/catalog_neurological_guidelines/pain/
https://www.icsi.org/guidelines__more/catalog_guidelines_and_more/catalog_guidelines/catalog_neurological_guidelines/pain/
https://www.cdc.gov/mmwr/volumes/65/rr/rr6501e1.htm
https://www.icsi.org/guidelines__more/catalog_guidelines_and_more/catalog_guidelines/catalog_neurological_guidelines/pain/
https://www.icsi.org/guidelines__more/catalog_guidelines_and_more/catalog_guidelines/catalog_neurological_guidelines/pain/
https://juntadeandalucia.es/export/drupaljda/salud_5af1956f88676_dolor_cronico_julio_2014.pdf
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El dolor crónico es un problema de alta prevalencia e impacto en las personas que lo 
padecen, en la sociedad y en los sistemas sanitarios de todos los países desarrolla-

dos. 

Introducción

El dolor se encuentra entre los procesos crónicos más prevalentes: el 15-20% de la po-
blación sufre dolor crónico. La causa más frecuente es el origen osteomuscular y su 
importancia radica en el impacto en la calidad de vida en las personas afectadas, con 
repercusión funcional (más de la mitad de las personas con dolor intenso se han visto 
obligadas a reducir o limitar sus actividades habituales), en el sueño (42,24%), con-
dicionando ansiedad (40,62%) y depresión (24,43%), y con  importantes pérdidas de 
productividad (el 39,39% de las personas que sufren dolor intenso se ausentan de su 
puesto de trabajo frente al  3,35% de la población sin dolor) y elevados costes sanitarios 
directos e indirectos (incrementa por cinco la probabilidad de utilización de servicios 
sanitarios). 

Desde el punto de vista económico, el dolor crónico genera gastos debidos a la atención 
sanitaria y a las pérdidas potenciales de producción. Estas últimas se ven agravadas 
cuando se demora la atención adecuada. 

El dolor crónico supone el 50% de las consultas en Atención Primaria, lo cual lo sitúa 
como uno de los principales problemas de salud, con una media 6,6 consultas anuales y 
un 8% del gasto farmacéutico.

La magnitud de los costes indirectos, bien en bajas laborales o en pérdidas de producti-
vidad, supera con creces a los costes directos, lo que sugiere que éste es un punto clave 
de mejora de la eficacia en la gestión del paciente con dolor. 

En España se estima que el coste total (directo e indirecto) que ocasiona el dolor cróni-
co sería de 16.000 millones de euros anuales, lo que supone el 2,5 % del PIB. 

El plan terapéutico debe ser integral, multimodal, multidisciplinar y coordinado entre 
equipos de Atención Primaria y Atención Hospitalaria, con el objetivo de disminuir la 
intensidad y el impacto en todas la esferas de la vida del paciente (actividad física, ani-
mo, sueño, actividad laboral, social y familiar) mediante el uso adecuado de recomen-
daciones sobre hábitos saludables, intervenciones farmacológicas y no farmacológicas, 
fomentando el automanejo y la autogestión por parte del paciente.  La atención al dolor 
no se debe plantear como una asistencia parcelada, sino que se debe garantizar la inte-
rrelación de los profesionales a través de la comunicación y el establecimiento de redes 
como un elemento clave para favorecer la continuidad asistencial. 
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 Su abordaje terapéutico supone un desafío clínico ya que se plantea la necesidad de tra-
tarlo adecuadamente sin contribuir al problema. El tratamiento farmacológico debe ser 
un eslabón más de las intervenciones terapéuticas y la prescripción de opioides debe 
ser valorada por la siempre presente balanza de beneficios y riesgos, ya que el objetivo 
es conseguir una mejora en la calidad de vida del paciente.  

Hoy día, en Andalucía el 10% de la población tiene una prescripción de opioides: 82% 
opioides menores (fundamentalmente tramadol) y 18% opioides mayores. Esto ha su-
puesto en 2016 un gasto de más de 80 millones de euros en opioides, con un incremento 
respecto al año previo de más de 9 millones fundamentalmente por las recientes incor-
poraciones al arsenal terapéutico. 

Para responder a este problema, “el dolor crónico” en nuestra comunidad, se puso en 
marcha en Andalucía en 2005 un PAI, en concreto sobre el Dolor Crónico No Oncológi-
co (DCNO). En 2010, se publicó el Plan Andaluz de Atención a las personas con Dolor. 
En julio de 2014 se realizó la primera revisión y actualización del proceso asistencial. 
Desde entonces han aparecido nuevos avances en la evaluación y el tratamiento de este 
problema que nos ha llevado a revisar, reordenar e incorporar recomendaciones en el 
PAI DCNO a partir de una revisión de la evidencia disponible y de las líneas y proyectos 
marcados por el Plan Andaluz de Atención a las personas con Dolor.

El objetivo de este trabajo es reordenar el proceso asistencial integrado, las actividades 
que realizan los distintos profesionales, la información y el recorrido que seguirá el pa-
ciente durante su proceso, clarificar el abordaje terapéutico, aportar recomendaciones 
prácticas en el abordaje farmacológico y realizar un enfoque biopsicosocial, multidisci-
plinar, multimodal y multidimensional en el DCNO de acuerdo con el mejor conocimien-
to científico disponible y las recomendaciones internacionales recientes.
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Aspectos metodológicos

Se realizó una búsqueda sistemática no exhaustiva de la literatura científica para loca-
lizar las guías de práctica clínica (GPC) relacionadas con el diagnóstico y manejo del 
DCNO de origen musculoesquelético de los últimos 5 años (desde 2013 a 2017). En la 
edición previa del PAI DCNO la actualización bibliográfica abarcó hasta junio de 2013.

Para la selección de las GPC se ha utilizado como estrategia de búsqueda la elaboración 
de la pregunta en formato PICO (Población, Intervención, Comparador y Outcomes – 
Resultados), con el objeto de realizar la consulta a las bases de datos bibliográficas 
biomédicas (Tabla 1).   

Tabla 1: Pregunta de investigación en formato PICO 

Población Pacientes adultos con DCNO de origen musculoesquelético.

Intervenciones
Abordaje general, incluido el diagnóstico, el tratamiento, el seguimiento y los cuidados en 
Atención Primaria (AP) y en Atención Hospitalaria (AH).

Comparador Cualquier comparador.

Resultados Cualquier resultado en salud.

Diseño Guías de Práctica Clínica (GPC).

Siguiendo las recomendaciones de la Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias 
de Andalucía (AETSA) para la revisión de Procesos Asistenciales Integrados (PAI), se 
realizó una búsqueda sistemática de literatura científica, orientada a la recuperación 
exclusiva de GPC. Por tanto, quedaron fuera del alcance de este objetivo tanto artículos 
primarios como revisiones. El protocolo propuesto establece que, como primera apro-
ximación a la producción científica, la búsqueda se realice utilizando lenguaje natural 
(en nuestro caso “DCNO de origen musculoesquelético” y consultando Tripdatabase 
(https://www.tripdatabase.com/). 

Posteriormente se han consultado las siguientes bases de datos:

1. Guiasalud: www.guiasalud.es

2. National Institute for Health and Care Excellence (NICE) clinical guidelines: https://
www.nice.org.uk/guidance

3. Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) (ReinoUnido): www.sign.ac.uk

https://www.tripdatabase.com
www.guiasalud.es
https://www.nice.org.uk/guidance
https://www.nice.org.uk/guidance
www.sign.ac.uk
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Resultados

Atendiendo a los criterios de búsqueda previamente reflejados, se identificaron 5 do-
cumentos que cumplían todos los criterios de búsqueda incluido el año de publicación. 
Posteriormente, el grupo de trabajo aportó otros 6 documentos

Cada una de las GPC halladas fue analizada y puntuada, de forma independiente, por 
2/3 evaluadores. En todos los casos se utilizó la metodología AGREE II y las puntua-
ciones se registraron online en la aplicación My AGREE PLUS (https://www.agreetrust.
org/). Dicha aplicación facilita el seguimiento en tiempo real de la cumplimentación de 
los formularios de evaluación y permite obtener informes sistematizados y anonimiza-
dos de las evaluaciones de cada una de las GPC. 

Las personas responsables de las evaluaciones tuvieron a su disposición el manual de 
instrucciones para el usuario del instrumento AGREE II, cuyo cuestionario explora 6 
dominios diferentes relacionados con: los objetivos de la GPC, la participación de los 
implicados, el rigor en su elaboración, claridad de presentación, aplicabilidad, e indepen-
dencia editorial. 

La Tabla 2 muestra las puntuaciones estandarizadas (en %) de cada uno de los dominios 
explorados para todas las GPC evaluadas. El método de estandarización tiene en cuenta 
la variabilidad, en la puntuación máxima posible, introducida por el número de personas 
que evalúan cada una de las GPC, así como por el número variable de ítems que com-
ponen cada dominio.

Los resultados de la evaluación con AGREE II se muestran en la siguiente tabla:

4. Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health (CADTH): https://www.cadth.
ca/

5. CMA Infobase: ClinicalPracticeGuidelinesDatabase (CPGs) (Canadá): www.cma.ca/
En/Pages/clinical-practice-guidelines.aspx

6. Australian Clinical Practice Guidelines Portal (Australia): www.clinicalguidelines.gov.
au

7. Institute for Clinical System Improvement (ICSI) (EUA): www.icsi.org/guidelines__
more/

8. Sociedades Científicas relacionadas con el área de consulta, consideradas de refe-
rencia para los profesionales del SSPA.

https://www.agreetrust.org
https://www.agreetrust.org
https://www.cadth.ca
https://www.cadth.ca
www.cma.ca/En/Pages/clinical-practice-guidelines.aspx
www.cma.ca/En/Pages/clinical-practice-guidelines.aspx
www.clinicalguidelines.gov.au
www.clinicalguidelines.gov.au
www.icsi.org/guidelines
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Título Año Sociedad 
científica

Alcance y 
objetivo

Participación 
implicados

Rigor en la 
elaboración

Claridad de 
presentación

Aplicabilidad Independencia 
editorial

Guideline for   
Prescribing Opioids 

for Chronic Pain3
2016 CDC 89% 83% 75% 85% 85% 92%

Guideline for 
opioid therapy and 
chronic noncancer 

pain2

2017 CMAJ 87% 83% 93% 93% 86% 78%

Pain: assess-
ment, non-opioid             

treatment
approaches 
and opioid                  

management5

2017 ICSI 76% 65% 71% 74% 40% 81%

Neuropathic pain 
in adults:

Pharmacological 
management in 
non-specialist 

settings7

2013 NICE 81% 76% 65% 80% 60% 31%

Assessment and 
Management of 

Pain
2013 RNAO 72% 52 % 58% 69% 71% 39%

Noninvasive      
Treatments for 

Acute, Subacute, 
and Chronic Low 

Back Pain

2017 ACP 93% 70% 78% 89% 42% 56%

Neck Pain: 
Revision 2017

2017 APTA 87% 70% 81% 80% 46% 78%

Low back pain and 
sciatica in over 16s:              

assessment and           
management8

2016 NICE 85% 67% 43% 72% 42% 58%

Osteoarthritis. Care 
and management 

in adults6
2014 NICE 81% 93% 85% 91% 90% 83%

OARSI guidelines 
for the non-surgi-

cal management of 
knee osteoarthritis

2014 OARSI 93% 72% 78% 89% 43% 86%

Guideline for 
diagnosis and 
treatment of 

subacromial pain 
syndrome

2014
DOA-
NOV

56% 46% 44% 59% 19% 22%

Tabla 2: Evaluación de la calidad de las GPC recuperadas (AGREE II)

https://www.cdc.gov/mmwr/volumes/65/rr/rr6501e1.htm
http://www.cmaj.ca/lookup/doi/10.1503/cmaj.170363
https://www.icsi.org/guidelines__more/catalog_guidelines_and_more/catalog_guidelines/catalog_neurological_guidelines/pain/
https://www.nice.org.uk/guidance/cg173
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK401577/
https://www.nice.org.uk/guidance/cg177


Se incluyeron como GPC válidas aquellas con mayor proximidad al 80% de valoración 
en relación con los dominios rigor de elaboración e independencia editorial. De acuerdo 
con estos criterios, las GPC seleccionadas son las detalladas en la siguiente tabla:

Tabla 3: Guías seleccionadas

Título Año Organización

Guideline for Prescribing Opioids for Chronic Pain3 2016 Centers for disease control and prevention (CDC)

Pain: assessment, non-opioid treatment approaches and 
opioid management5 2017 Institute for Clinical Systems Improvements (ICSI)

Guideline for opioid therapy and chronic noncancer pain2 2017 Canadian Medical Association Journal (CMAJ)

Osteoarthritis. Care and management in adults6 2014 National Institute for Health and Care Excellence (NICE)

Durante la búsqueda aparecieron dos guías que, aunque su calidad es buena, han sido 
excluidas porque abordan aspectos muy específicos.

Tabla 4: Guías excluidas

Título Año Organización

Neck Pain: Revision 2017 2017
The Orthopedic Section of the American Physical        
Therapy Association (APTA)

OARSI guidelines for the non-surgical management of knee 
osteoarthritis

2014 Osteoarthritis Research Society International (OARSI)

En la elaboración de las recomendaciones del PAI se han utilizado los sistemas de gra-
dación específicos de las GPC seleccionadas. Adicionalmente las siglas AG (acuerdo de 
grupo) se corresponden con las recomendaciones propuestas por el grupo elaborador 
del PAI, en ausencia de recomendaciones graduadas en las GPC utilizadas. 

La mayoría de las GPC evaluadas para esta actualización del PAI Dolor Crónico siguieron 
los criterios Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation 
-GRADE9 (NICE1, 6, 7, 8, CMAJ2 y CDC3) de manera exclusiva, o combinada con otros cri-
terios. Por el contrario, los autores de la guía ICSI5, declararon que utilizaron un método 
de consenso para la elaboración de recomendaciones.

NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CARE EXCELLENCE (NICE) CLINICAL                 
GUIDELINES1, 6, 7, 8 

Para evaluar la calidad de la evidencia y hacer las recomendaciones utiliza el sistema 
GRADE9, Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation. Esta 
metodología se apoya no solo en la calidad de la evidencia, sino en una serie de factores, 
como son el balance entre riesgos y beneficios, los valores y preferencias de pacientes 
y profesionales, y el consumo de recursos o costes.

https://www.cdc.gov/mmwr/volumes/65/rr/rr6501e1.htm
http://www.cmaj.ca/lookup/doi/10.1503/cmaj.170363
https://www.nice.org.uk/guidance/cg177
http://www.gradeworkinggroup.org/
https://juntadeandalucia.es/export/drupaljda/salud_5af1956f88676_dolor_cronico_julio_2014.pdf
https://www.nice.org.uk/guidance/cg177
https://www.nice.org.uk/guidance/cg173
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK401577/
http://www.cmaj.ca/lookup/doi/10.1503/cmaj.170363
https://www.cdc.gov/mmwr/volumes/65/rr/rr6501e1.htm
https://www.icsi.org/guidelines__more/catalog_guidelines_and_more/catalog_guidelines/catalog_neurological_guidelines/pain/
https://juntadeandalucia.es/export/drupaljda/salud_5af1956f88676_dolor_cronico_julio_2014.pdf
https://www.nice.org.uk/guidance/cg177
https://www.nice.org.uk/guidance/cg173
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK401577/
http://www.gradeworkinggroup.org/
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CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION (CDC)3, CANADIAN MEDICAL 
ASSOCIATION JOURNAL (CMAJ)2 

FUERTE A FAVOR*
(se recomienda)

La mayoría de los pacientes se beneficiarán; > 90% lo elegirían si fueran informados.

Poca variabilidad esperada en la práctica clínica.

DÉBIL A FAVOR*
(se sugiere)

Incierto que sea lo más adecuado para todos; > 10% elegirían una alternativa.

Es necesaria ayuda para tomar la decisión. 

Probable variabilidad en la práctica clínica.

* Una recomendación fuerte o débil en contra de una intervención se interpreta en sentido inverso.

Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation (GRADE)9

Diseño del estudio
Calidad inicial de 

la evidencia
Menor, si riesgo de Mayor si

Calidad final de 
la evidencia

ECA
Alta

Sesgo
(-1) Elevado

(-2) Muy elevado

Magnitud de efecto eleva-
da

(+1) Elevada

(+2) Muy elevada

Elevada (++++)

Inconsistencia

(-1) Elevado

(-2) Muy elevado

Gradiente dosis-respuesta

(+1) Evidencia
Moderada 
(+++)

Observacional
Baja

Evidencia: indirecta

(-1) Elevado

(-2) Muy elevado

Factores de confusión resi-
duales

(+1) Reducirían el efecto 
mostrado

+(1) Sugerirían un efecto 
espurio, si no se mostró 
efecto alguno

Baja (++)

Imprecisión

(-1) Elevado

(-2) Muy elevado

Muy baja (+)

Sesgo de publicación

(-1) Probable

(-2) Muy probable

DOCUMENTACIÓN ADICIONAL

Adicionalmente, se han mantenido las referencias bibliográficas de la edición anterior 
del PAI del 2014 y que a juicio de los miembros del grupo siguen teniendo relevancia. 
Fruto del análisis global del PAI, cada participante ha seleccionado en el contexto de la 
revisión artículos primarios que se han utilizado como bibliografía para justificar alguna 
de las recomendaciones propuestas o de las características de calidad establecidas, 
junto con las GPC seleccionadas.

https://www.cdc.gov/mmwr/volumes/65/rr/rr6501e1.htm
http://www.cmaj.ca/lookup/doi/10.1503/cmaj.170363
http://www.gradeworkinggroup.org/
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19definición

Definición

Definición funcional: 

Conjunto de actividades destinadas a la identificación, evaluación multidisciplinar, abor-
daje terapéutico y seguimiento, de los pacientes con DCNO de origen musculoesqueléti-
co, garantizando en todo momento la continuidad asistencial, mediante la coordinación 
de los diferentes ámbitos de actuación.

Límite de entrada:

Persona con dolor de cualquier localización, de origen musculoesquelético indepen-
dientemente de la causa del mismo y de su tratamiento etiológico, con una duración 
≥ 3 meses, una intensidad ≥ 4 en la Escala Verbal Numérica (EVN), y con una de las 
siguientes características:

•	 Dolor continuo.

•	 Dolor intermitente ≥ 5 días a la semana.

Límite final:

Resolución del dolor y/o su impacto.

Límites marginales:

•	 Personas afectadas por fibromialgia.

•	 Personas afectadas por dolor crónico de origen musculoesquelético, menores de 14 
años.





21descripción general

Descripción 
general

L a descripción general del PAI se ha realizado siguiendo el recorrido del paciente re-
presentando gráficamente: los profesionales que las desarrollan (QUIÉN), el ámbito 

de actuación (DÓNDE), la actividad o servicio que se realiza (QUÉ), sus características 
de calidad (CÓMO) y la secuencia lógica de su realización (CUANDO). Se refleja en la 
Hoja de Ruta del paciente10. 
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PERSONA con síntomas compatibles con 
Dolor Crónico No Oncológico

Salida del 
proceso

RECORRIDO DEL PACIENTE

Recepción del 
paciente en AP

¿QUIÉN?

¿CÓMO?

Elaboración del
Plan Terapéutico

¿QUÉ?

CUÁNDO

Salida del 
proceso

Evaluación 
específica

No

Seguimiento
PAIADS

Aplicación del 
Plan Terapéutico

Si en AH

Evaluación
clínica

Sí Valoración

Predominio
Ansiedad y/o

Depresión

Presencia
dolor 

difícil control

Cambio / 
rotación
opioides

Sí

Sí

Atención
en UTD

Sí

Seguimiento
compartido

IDENTIFICACIÓN 
DEL PACIENTE CON 

DOLOR CRÓNICO

https://www.juntadeandalucia.es/organismos/salud/areas/calidad-investigacion-conocimiento/gestion-conocimiento/paginas/guia-diseno-pai-segunda-ed.html
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Profesionales, actividades, características de calidad

Componentes

El procedimiento seguido para el desarrollo de los componentes del PAI se basa en la 
definición de QUIÉN-DÓNDE-QUÉ-CÓMO-CUÁNDO. 

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

Se trata de incorporar principalmente aquellas características que aportan valor, que 
son “puntos críticos de buena práctica”, considerando e integrando los elementos y 
dimensiones oportunas de la calidad:

•	 La efectividad clínica: Las recomendaciones basadas en guías de práctica clínica 
se acompañan del nivel de evidencia y/o grado de recomendación referenciado en 
dichas guías. Las recomendaciones del grupo de trabajo del PAI se identifican me-
diante las siglas AG (acuerdo de grupo), pudiendo ir acompañadas de referencias 
bibliográficas que las apoyen.  

•	 La seguridad: 

-	 Se identifica con el triángulo Δ  correspondiente a las buenas prácticas de la Es-
trategia de Seguridad del Paciente de Andalucía11 y/o la Organización Mundial de 
la Salud (OMS)12. 

-	 Se identifica, además, con  la buena práctica relacionada con la higiene de manos.

•	 La información y toma de decisiones: 

-	 Se identifica con  tanto el momento como el contenido mínimo que debe recibir 
paciente, familia y/o representante legal13.

-	 Se identificarán con  las buenas prácticas recomendadas en la Estrategia de 
Bioética de Andalucía14, Mapa de Competencias y Buenas Prácticas Profesionales 
en Bioética15 y otros documentos de la Estrategia de Bioética: 

> 	Uso de formulario de consentimiento informado escrito del Catálogo de Formu-
larios del SSPA16.

> 	Proceso de planificación anticipada de decisiones17.

> 	Consulta al Registro de Voluntades Vitales Anticipadas18.

https://bit.ly/2uH2etN%20
http://www.who.int/patientsafety/solutions/patientsafety/PatientSolutionsSPANISH.pdf%3Fua%3D1
https://www.boe.es/boe/dias/2002/11/15/pdfs/A40126-40132.pdf
https://juntadeandalucia.es/export/drupaljda/Libro_estrategia_Bioetica_SSPA.pdf
http://si.easp.es/eticaysalud/sites/default/files/mapa_buenas_practicas_competencias_bioetica_27_2_2014_v2.pdf
https://www.juntadeandalucia.es/organismos/salud/areas/sistema-sanitario/derechos-garantias/paginas/formularios-consentimiento-informado.html
https://goo.gl/r9jV4B
https://goo.gl/bheanQ
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•	 El uso adecuado de medicamentos: Se identifican con los mismos criterios que los 
especificados en la efectividad clínica.

	 No siempre las guías de práctica clínica que se utilizan como base en la elaboración de 
los PAI incluyen un análisis de evaluación económica que compare distintas opciones 
(coste-efectividad, coste-beneficio o coste-utilidad). Por este motivo, es importante 
tener en cuenta las recomendaciones actualizadas que existan en el Sistema Sanitario 
Público de Andalucía (SSPA), tales como Informes de Posicionamiento Terapéutico, 
Informes de Evaluación de la Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias de 
Andalucía, Guía Farmacoterapéutica del SSPA y protocolos locales.

•	 Los cuidados de Enfermería: Se describen principalmente mediante la identificación 
de los resultados a conseguir (NOC: Nursing Outcomes Classification)19 y principales 
intervenciones (NIC: Nursing Interventions Classification)20.

Las actividades se representan gráficamente mediante tablas diferenciadas:

•	 Tablas de fondo blanco: actividad desarrollada por el profesional sin presencia del 
paciente.

•	 Tablas de fondo gris: actividad desarrollada con presencia del paciente.

http://www.educsa.es/pdf/000_CONCEPTOS%2520NOC.pdf
https://www.elsevier.com/books/clasificacion-de-intervenciones-de-enfermeria-nic/bulechek/978-84-9022-413-7
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PERSONAL MEDICINA / ENFERMERÍA: ATENCIÓN PRIMARIA (AP) Y ATENCIÓN 
HOSPITALARIA (AH)

Actividades Características de calidad

1º
IDENTIFICACIÓN 
DE LA PERSONA 
CON CRITERIOS 

DE DOLOR 
CRÓNICO

1.1 	 Ante la persona que acude a consulta, se aplicarán medidas para su identifica-
ción inequívoca (nombre y apellidos, fecha de nacimiento y NUHSA) Δ . 

1.2 	 Se realiza mediante la presencia de dolor, de origen musculoesquelético inde-
pendientemente de la causa del mismo y de su tratamiento etiológico, con una 
duración ≥ 3 meses, una intensidad ≥ 4 en la Escala Verbal Numérica (EVN) y con 
una de las siguientes características:

•	 Dolor continuo.

•	 Dolor intermitente ≥ 5 días a la semana.

1.3 	 Una vez identificado, debe ser evaluado de forma integral por el Equipo Básico 
de Atención Primaria (EBAP). 

1.4 	  Se informará al paciente la necesidad del abordaje y seguimiento multidisci-
plinar en AP, dejando constancia en la Historia de Salud.

PERSONAL MEDICINA/ENFERMERÍA DE AP

Actividades Características de calidad

2º
EVALUACIÓN 

CLÍNICA

2.1 	 Se comprobará que el paciente cumple criterios de dolor crónico de origen muscu-
loesquelético. Si no cumple criterios, el paciente saldrá del PAI.   

2.2 	 La evaluación clínica completa se podrá realizar a lo largo de varios contactos clí-
nicos y de forma compartida por el personal médico y de enfermería.

2.3 	 Se realizará evaluación completa con datos específicos para evaluación del síndro-
me doloroso y deberá incluir (AG)1:

• Cronología (mañana-noche, reposo-movimiento, continuo-intermitente) y evo-
lución.

• Intensidad: EVN o Escala Visual Analógica (EVA) o escalas adaptadas para pa-
cientes con discapacidad intelectual o deterioro cognitivo. En estos pacientes se 
recomienda el uso de la escala de expresión facial de Wong-Baker.

• Localización e irradiación.

• Síntomas acompañantes.

• Factores que lo modifican (movimiento-reposo, calor-frío, medicación).

• Cualidad del dolor (penetrante, punzante, opresivo).

• Tipo neurofisiológico: nociceptivo, neuropático o mixto. Ante la sospecha de do-
lor neuropático, utilizar cuestionario ID-PAIN (AG)21.

https://juntadeandalucia.es/export/drupaljda/salud_5af1956f88676_dolor_cronico_julio_2014.pdf
http://www.elsevier.es/es-revista-medicina-clinica-2-articulo-adaptacion-al-castellano-validacion-psicometrica-13128018
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Actividades Características de calidad

2º
EVALUACIÓN 

CLÍNICA

• Repercusión sobre la capacidad funcional subjetiva: actividades de la vida diaria, 
laboral, de ocio y el patrón de sueño, preguntando sobre la interferencia en estas 
áreas. Si se considera necesario, se puede emplear la escala BPI-SF(AG)22.

•  Se llevarán a cabo medidas generales de higiene de manos y uso correcto de 
guantes, antes y después de la realización de la exploración clínica12 Δ  .

•  Exploración del aparato locomotor y/o neurológica.

•  Estudios complementarios realizados.

•  Tratamiento previo y actual con relación al dolor, tanto farmacológico como no 
farmacológico.

•  Hábitos de vida saludables.

•  Expectativas en relación con la mejoría o control del dolor.

•  Se explorará el área psicoemocional, realizando una serie de preguntas sencillas 
para el cribado inicial de la afectación del estado de ánimo (depresión o ansie-
dad) (AG)23.

•  Si el cribado es positivo, hay que realizar una evaluación complementaria utili-
zando las siguientes herramientas diagnósticas (AG) 23:

- GAD-7 para ansiedad.

- PHQ-9 para detección y valoración de depresión.

•  Los pacientes en los que se considere ansiedad, depresión o somatización como 
diagnóstico principal, serán abordados en el marco del PAI Ansiedad, Depresión, 
Somatizaciones, con salida de este PAI (AG)23.

2.4 	Se valorará mantener o modificar el régimen terapéutico que venía realizando 
hasta la aplicación del Plan Terapéutico Integral (PTI) (AG).

2.5 	 No es necesario realizar pruebas complementarias, excepto en aquellos casos 
en que se precise confirmar o excluir un diagnóstico, o se detecten síntomas o 
signos de alarma de otras enfermedades (neoplasias, enfermedades infecciosas 
o inflamatorias, traumatismos, etc.) subsidiarias de tratamiento específico (AG).

2.6 	Se gestionará cita para realizar una valoración específica por el/la profesional de 
Trabajo Social ante personas que presenten (AG):

•  Gran aislamiento social.

•  Ausencia de apoyo familiar.

•  Necesidad de asesoramiento administrativo.

2.7 	 El/la profesional de enfermería realizará valoración orientada a evaluación de 
resultados (NOC)19, 24:

http://www.psicolegs.org/Fotos/protocol.pdf
http://www.who.int/patientsafety/solutions/patientsafety/PatientSolutionsSPANISH.pdf%3Fua%3D1
https://www.juntadeandalucia.es/organismos/salud/areas/calidad-investigacion-conocimiento/gestion-conocimiento/paginas/pai-ansiedad.html
https://www.juntadeandalucia.es/organismos/salud/areas/calidad-investigacion-conocimiento/gestion-conocimiento/paginas/pai-ansiedad.html
https://www.juntadeandalucia.es/organismos/salud/areas/calidad-investigacion-conocimiento/gestion-conocimiento/paginas/pai-ansiedad.html
http://www.educsa.es/pdf/000_CONCEPTOS%2520NOC.pdf
http://www.elsevier.es/es-revista-enfermeria-clinica-35-articulo-adaptacion-cultural-validacion-contenido-del-S1130862113000995
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Actividades Características de calidad

2º
EVALUACIÓN 

CLÍNICA

• 2101 Dolor: Efectos perturbadores. Severidad observada o informada sobre los 
efectos perturbadores del dolor crónico en el funcionamiento diario.

• 2102 Nivel del dolor: Intensidad del dolor referido o manifestado.

• 1843 Conocimiento: Gestión del dolor. Grado de conocimiento transmitido sobre 
las causas, síntomas y tratamiento del dolor.

• 1306 Dolor: Respuesta psicológica adversa. Gravedad observada o informada so-
bre las respuestas cognitivas y emocionales adversas al dolor físico.

• 3016 Satisfacción del paciente/usuario/a. Gestión del dolor. Grado de percepción 
positiva sobre los cuidados enfermeros para el alivio del dolor.

• 1605 Control del dolor: Acciones personales destinadas al control del dolor.

2.8	 Se informará sobre el resultado de la valoración. Se dejará constancia documental 
en la Historia de Salud y deberá tener contenidos básicos sobre (AG):

•  El diagnóstico.

•  La necesidad de un Plan Terapéutico y sus componentes.

•  Las posibilidades de evaluación por otros profesionales.

•  La evolución previsible.
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PERSONAL MEDICINA / ENFERMERÍA / TRABAJO SOCIAL DE AP

Actividades Características de calidad

3º
ELABORACIÓN 

DEL PLAN 
TERAPÉUTICO 

INICIAL
(PTI)

3.1 	 El PTI debe ser multidimensional (Recomendación C)1 personalizado y consensua-
do. Debe estar elaborado en un periodo no superior a 2 semanas, quedar registra-
do en la Historia de Salud y contener (AG):

•	 Profesionales que intervienen.

•	 Duración prevista.

•	 Objetivos a alcanzar:

-	 Reducir la intensidad del dolor o su repercusión funcional, medido por la re-
ducción del nivel de la EVN o del BPI-SF de 2 puntos o de al menos el 30% del 
valor inicial2.

-	 Mantener o mejorar los hábitos de vida saludables.

-	 Mantener o mejorar la actividad física.

-	 Preservar el patrón de sueño.

-	 Mejorar el estado de ánimo.

-	 Preservar la actividad laboral, social y familiar.

-	 Asegurar la participación, el aprendizaje y el automanejo por parte del pacien-
te.

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

•	 Intervenciones terapéuticas:

-	 Hábitos saludables: actividad física, patrón de sueño, alimentación.

-	 Adaptación del puesto de trabajo y/o de las actividades cotidianas.

-	 Psicoeducativa.

-	 Promoción de salud basada en activos en salud.

-	 Farmacológica.

-	 Procedimientos mínimamente invasivos y ayudas técnicas.

-	 Terapias físicas.

https://juntadeandalucia.es/export/drupaljda/salud_5af1956f88676_dolor_cronico_julio_2014.pdf
http://www.cmaj.ca/lookup/doi/10.1503/cmaj.170363
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PERSONAL MEDICINA / ENFERMERÍA DE AP Y AH

Actividades Características de calidad

4º
APLICACIÓN Y 
SEGUIMIENTO 

DEL PLAN 
TERAPÉUTICO

4.1 	  Se informará al paciente del Plan Terapéutico a realizar y de sus beneficios y 
alternativas, dejándose registro documental en la Historia de Salud.  

4.2	 INTERVENCIONES SOBRE ESTILOS DE VIDA

Todos los profesionales que intervienen en el PTI darán recomendaciones verbal-
mente al paciente y, a ser posible, se entregarán documentación escrita o recomen-
daciones TIC sobre hábitos de vida saludables en relación con el tabaco (AG)25, ali-
mentación (AG)26, reducción de peso y reglas básicas de higiene del sueño (AG)23. 

4.3  INTERVENCIÓN PSICOEDUCATIVA

•	 Se recomendará a todos los pacientes, con el objetivo de disminuir el dolor, au-
mentar la calidad de vida y mejorar el aprendizaje de conductas de adaptación 
activas (AG). La Terapia de Aceptación y Compromiso implica promover en el 
individuo la responsabilidad personal.

•	 Tendrá un enfoque integrador y progresivo comenzando por aquellas interven-
ciones de más baja intensidad (Recomendación C)1 adaptadas a las característi-
cas y respuestas de la persona con dolor crónico y basadas en: 

- La disponibilidad de tiempo.

- La motivación para seguir un programa estructurado.

- Los recursos personales para el autocuidado.

- Tiempo de evolución del dolor crónico.

•	 Se recomienda utilizar la entrevista motivacional y establecer un acuerdo tera-
péutico con el paciente, especialmente en pacientes tratados con opioides y con 
riesgo de mal uso o abuso de los mismos (AG).

•	 Se favorecerá el automanejo del paciente, teniendo en cuenta los activos de sa-
lud y los recursos comunitarios (AG).

•	 En el PTI se deben abordar pensamientos disfuncionales, conductas de evitación 
de la actividad física, controlar el dolor y la discapacidad. Asegurar la motivación 
y adherencia a largo plazo hacia un estilo de vida activo y saludable (AG).

Intervenciones de baja intensidad

•	 Intervenciones individuales de autoayuda no guiada.

Es un contacto terapéutico mínimo, que incluye entrega de materiales escritos 
que contengan información sobre qué es el dolor, su tratamiento, los hábitos de 
vida saludable, la higiene del sueño, la actividad física y el ejercicio físico. Se pro-
pone el afrontamiento saludable de las dificultades de la vida cotidiana27 a través 
de la relajación, la resolución de problemas, el afrontamiento de las preocupacio-
nes, la autoestima o la gestión de los periodos de actividad-reposo.

https://juntadeandalucia.es/export/drupaljda/salud_5af1956d88dfd_personas_fumadoras.pdf
https://juntadeandalucia.es/export/drupaljda/salud_5af06533a7840_Plan_actividad_fisica.pdf
https://www.juntadeandalucia.es/organismos/salud/areas/calidad-investigacion-conocimiento/gestion-conocimiento/paginas/pai-ansiedad.html
https://juntadeandalucia.es/export/drupaljda/salud_5af1956f88676_dolor_cronico_julio_2014.pdf
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/contenidos/publicaciones/Datos/481/pdf/GuiaprofAfrontamientodificultades.pdf
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Actividades Características de calidad

4º
APLICACIÓN Y 
SEGUIMIENTO 
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•	 Intervención individual de autoayuda guiada.

Es un contacto terapéutico, con el apoyo y la supervisión médica y/o enfermera 
mediante entrevistas programadas, programadas (mínimo 2), con una periodici-
dad quincenal, con el objetivo de facilitar el aprendizaje del autocuidado. Inclu-
yen materiales escritos con información sobre qué es el dolor, el tratamiento del 
dolor, los hábitos de vida saludable, higiene del sueño, ejercicio físico, relajación, 
autocuidado, resolución de problemas, afrontamiento de las preocupaciones, 
gestión de la actividad-reposo y los activos o recursos comunitarios para favore-
cer el automanejo (AG).

Intervención de alta intensidad o Intervención grupal

•	 Se trata de un programa de abordaje del dolor, con un enfoque integral, que 
tiene como fin el aprendizaje del automanejo del dolor crónico, para conocer su 
enfermedad y ser capaces de convivir y afrontar las dificultades, reforzando los 
recursos personales y habilidades. Se trata de un programa estructurado de 11 se-
siones que incluye entre otros, componentes educativos, de relajación y ejercicio 
físico (AG)1. (Anexo intervención psicoeducativa grupal).

4.4  INTERVENCIÓN FARMACOLÓGICA

•	 Se tendrá en cuenta el tipo neurofisiológico del dolor: nociceptivo, neuropático, 
mixto  (AG). 

•	 Se seguirá una pauta escalonada (Recomendación I)1 individualizada según co-
morbilidad (riesgo vascular, digestivo, hepatorrenal), consumo previo de medi-
camentos, intensidad del dolor y su impacto, evitando mantener fármacos no 
efectivos.

•	 Se recomienda tener en cuenta la intensidad del dolor (EVN) y especialmente la 
repercusión funcional para pasar de un escalón terapéutico a otro. Se considera 
un alivio clínicamente significativo una disminución en la EVN o en el BPI-SF de 
2 puntos en valor absoluto (AG) o una disminución ≥ 30% del valor inicial 1.

•	  Se informará a todos los pacientes, preferiblemente por escrito (AG)7, de que:

-	 El tratamiento farmacológico es sólo una parte del plan terapéutico multidi-
mensional y que es necesario, pero no suficiente, para alcanzar sus objetivos 
(Recomendación A-2)1.

-	 La importancia de seguir la pauta y dosificación correctas, la ventaja y los ries-
gos del uso de fármacos y sus posibles interacciones. Se hará especial hincapié 
cuando se inicie el tratamiento con opioides (Recomendación I)1.

https://juntadeandalucia.es/export/drupaljda/salud_5af1956f88676_dolor_cronico_julio_2014.pdf
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4.4.1  DOLOR NOCICEPTIVO:

 1ª línea

•	 Paracetamol: Es el fármaco de primera elección, por su perfil de eficacia y segu-
ridad, en primera instancia (Nivel de evidencia C)1. Se recomienda no sobrepa-
sar los 2,5-3 g diarios repartidos en 4 tomas (650 mg/6 horas) debido al riesgo 
de hepatotoxicidad con el uso prolongado a altas dosis. Poner atención en las 
asociaciones con otros medicamentos que contengan paracetamol para evitar 
sobrepasar dicha dosis. (Recomendación I)1. 

•	 AINEs: Son una alternativa al paracetamol, a corto plazo.

-  Se recomiendan por vía tópica por tener un mejor perfil de efectos adversos, 
aunque son menos eficaces que por vía oral (AG)6. Se recomiendan, especial-
mente en pacientes que no toleran AINEs vía oral (Recomendación A)1. 

-  Siempre que se prescriban AINEs hay que tener en cuenta el riesgo cardiovas-
cular y gastrointestinal (Recomendación B)1. 

-  En ancianos no se recomienda su uso y, en caso de necesidad, usar con pre-
caución monitorizando toxicidad gastrointestinal y renal, hipertensión e insufi-
ciencia cardiaca (Recomendación ID)1.

-  Considerar, especialmente si el dolor tiene un componente inflamatorio o en 
caso de lumbalgia crónica no específica (Recomendación B)1.

-  Se aconseja utilizar la menor dosis posible y la duración más corta, para evitar 
las complicaciones (digestivas, renales, cardiovasculares) y se suspenderán si 
no resultan eficaces para controlar el dolor (Recomendación I)1.  

-  Evitar uso de AINEs a largo plazo (>3 meses) para el dolor articular especial-
mente en >65 años.

-  Evitar la asociación de AINEs con diuréticos y ARA-II o IECAs por riesgo de 
insuficiencia renal.

-  Ningún AINE ha demostrado ser más eficaz que otro por vía oral, aunque sí 
parecen presentar diferentes perfiles de efectos adversos:

-  Ibuprofeno a dosis inferiores a 1200 mg/día es relativamente menos gastro 
lesivo (Nivel de evidencia 2+)29.

- Naproxeno se asocia a menor riesgo de complicaciones cardiovasculares 
(AG)30.

-  No administrar dosis altas de ibuprofeno (>2400mg/día) a pacientes con pa-
tología cardiovascular grave como insuficiencia cardíaca (clasificación II-IV de 
New York Heart Association - NYHA), cardiopatía isquémica establecida, enfer-
medad arterial periférica o enfermedad cerebrovascular1.
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-  En los pacientes que precisen gastroprotección por riesgo elevado de hemo-
rragia digestiva, se recomienda como fármaco de elección omeprazol 20 mg/
día (AG)1.

-  La asociación paracetamol con AINEs puede recomendarse en caso de artrosis 
de cadera y/o rodilla (Recomendación C)1.

2ª línea 

Ante el control insuficiente del dolor y su impacto (EVN, BPI-SF) se recomienda aña-
dir y/o sustituir medicamentos de primera línea por opioides menores. Se deberá 
individualizar la dosis, en función de las características personales del paciente (AG).

•	 Tramadol, se recomienda titular la dosis, iniciando con 50-100 mg/24h, ajustando 
la dosis hasta conseguir el control del dolor y su impacto (EVN, BPI-SF). No supe-
rar la dosis máxima de 400 mg/día. Una vez controlado el dolor se puede pasar a 
la forma retardada equianalgésica (Nivel de evidencia A2)1.

En los pacientes frágiles o de edad avanzada, se recomienda iniciar con dosis me-
nores y titulación más lenta, empleando gotas o solución en pulsaciones cada 8 
horas (AG).

•	 Codeína, se recomienda en caso de intolerancia o efectos secundarios a tramadol. 
Iniciar con dosis de 30 mg/8h ajustándola hasta conseguir el control del dolor y 
su impacto (EVN, BPI-SF). No superar la dosis máxima de 240 mg/día. Algunos 
pacientes pueden requerir, desde el inicio, dosis menores y titulación más lenta 
(AG).

•	 En pacientes con antecedentes de estreñimiento, se recomienda el uso preventivo 
de laxantes (AG).

3ª línea

Si no hay un control suficiente de la intensidad del dolor y de su impacto (EVN, 
BPI-SF), puede valorarse la indicación de opioides mayores teniendo en cuenta que 
sólo han demostrado eficacia a corto plazo (< 12 semanas), sin pruebas de beneficio 
a mayor tiempo, y con daños sí probados1, 3, 5, 6. No obstante, y aunque alguna guía 
no recomienda su uso5, otras proponen considerarlos ante el control insuficiente 
del dolor y su impacto en pacientes seleccionados (Recomendación IIB)1 bajo las 
siguientes condiciones:

•	 Recomendaciones previas:  

a.  Optimizar las intervenciones no farmacológicas  y el tratamiento  farmacológico 
no opioide (Recomendación fuerte)2 y añadir opioides solo si los beneficios es-
perados en control del dolor y su impacto superan los riesgos (Recomendación 
A)3.
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b. Realizar una evaluación exhaustiva de la historia psicosocial, la presencia o no 
de problemas psiquiátricos, el riesgo de adicción de forma estructurada (bajo, 
medio, alto) (Recomendación B)1 y el consumo de tóxicos (tabaco, alcohol) y 
drogas ilegales (cannabis, cocaína, heroína)  (Recomendación A)1.

c. Se recomienda la estratificación de riesgo de abuso de opioides utilizando la 
Opioid Risk Tool (ORT)31 (http://www.cadime.es/files?fid=13) por su facilidad de 
uso (AG) teniendo en cuenta su baja precisión al clasificar a pacientes de bajo 
riesgo1. El SOAP-R (AG)28, más extenso, ha demostrado un mayor nivel de sen-
sibilidad y especificidad (https://www.painedu.org/)

d. No se recomienda el uso de opioides mayores en pacientes con trastorno activo 
por abuso de sustancias (Recomendación fuerte)2 y se sugiere optimizar otras 
alternativas en aquellos con historial de este trastorno o enfermedad mental 
activa (Recomendación débil)2.

e. Hacer un balance compartido médico-paciente del riesgo/beneficio, estable-
ciendo objetivos realistas (Recomendación A)3 en cuanto al dolor y a la funcio-
nalidad.

f.   Informar de los efectos secundarios más comunes como náuseas y estreñimien-
to (Recomendación B)1.

g. Acordar conjuntamente con el paciente las estrategias de retirada del trata-
miento en caso de no alcanzar los objetivos esperados (Recomendación A)3.

•	 Recomendaciones de uso:  

a. Informar al paciente de los beneficios, riesgos y efectos adversos (Recomen-
dación B)1, asegurando una comunicación efectiva que sirva para favorecer su 
participación en el tratamiento, permitir la realización de actividades de la vida 
diaria, las conductas de mala adaptación a la enfermedad y la utilización inade-
cuada de estos medicamentos (Nivel de evidencia  B)1.

b. Se recomienda titulación32 (http://www.cadime.es/files?fid=35) con opioides de 
liberación rápida (Recomendación A)3 hasta la mínima dosis efectiva, pudiendo 
sustituirse posteriormente por un opioide de acción retardada. Después de la 
titulación, los opioides de acción rápida de rescate no deberían ser usados dia-
riamente1.
Es posible también titular con preparaciones de liberación prolongada33.

c.  Individualizar la dosis y seguir un enfoque escalonado hasta alcanzar el objeti-
vo. En general, se recomienda tener especial precaución con el uso de opioides 
en dosis diaria equivalente de morfina superior a 50 mg (Recomendación A)3 
(Recomendación débil)2 y evitar dosis superiores a 90 mg/día (Recomendación 
A)3 (Recomendación fuerte)2.
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d. En pacientes que estén usando dosis diarias equivalentes de morfina de 90 mg 
o más se recomienda reducir la dosis a la mínima efectiva incluso valorando la 
retirada progresiva del tratamiento (Recomendación débil)2.

e. En general debe evitarse el uso conjunto de opioides de liberación inmediata 
junto con opioides de acción retardada, dado el riesgo potencial de abuso y 
escalada de dosis (Recomendación de expertos)3.

f.  Evitar en lo posible la prescripción simultánea de opioides mayores con benzo-
diacepinas y/o con opioides menores (Recomendación A)3.

g. Monitorizar los resultados (Nivel de evidencia A)1 comprobando si se han al-
canzado los objetivos previstos y la aparición de posibles contraindicaciones 
absolutas o relativas y de conductas aberrantes (Recomendación B)1.

h.  Se dejará constancia en la Historia de Salud de los objetivos y acuerdos alcan-
zados (Nivel de evidencia B)1.

i.   Deben evaluarse los beneficios y daños de la terapia en el plazo de una a cuatro 
semanas del inicio o escalada de dosis y reevaluar al menos cada tres-cuatro 
meses (Recomendación fuerte3, ID1). Solo se mantendrá si existe alivio del dolor 
y los beneficios superan los riesgos (Recomendación A3,  Recomendación B1).

j.  Se recomienda el seguimiento más estrecho en pacientes con mayor riesgo: 
antecedentes psiquiátricos o de consumo de sustancias, si toman 50 mg equi-
valentes a morfina o más, si el paciente usa opioides combinados con benzo-
diacepinas.

k.  Se recomienda que el uso de opioides en personas mayores se realice con unas 
precauciones adecuadas: uso de dosis de inicio más bajas, titulación más lenta, 
monitorización más frecuente y deshabituación a las benzodiacepinas o reduc-
ción de la dosis si no se pueden abandonar.

•	 Opioides mayores vía oral: Han demostrado una eficacia y tolerancia similar32 y 
presentan una moderada eficacia en algunos síndromes que cursan con dolor cró-
nico. Entre los opioides mayores la morfina es el opioide de referencia por ser el 
de mayor experiencia de uso y el más costo-efectivo (Recomendación I)1.

•	 Fentanilo TTS: Se recomienda fentanilo TTS en pacientes que han perdido la dispo-
nibilidad de la vía oral, por náuseas y vómitos (Recomendación C)1. Para su inicio 
se calculará la dosis diaria equianalgésica de morfina y realizarán los ajustes nece-
sarios (AG).

•	 Reducción / Suspensión de opioides mayores:

-  Ante la ausencia de eficacia (EVN, BPI-SF), aparición de tolerancia o hiperalgesia, 
y/o la presencia de efectos adversos difíciles de tolerar, se recomienda reducir 

http://www.cmaj.ca/lookup/doi/10.1503/cmaj.170363
https://www.cdc.gov/mmwr/volumes/65/rr/rr6501e1.htm
https://www.cdc.gov/mmwr/volumes/65/rr/rr6501e1.htm
https://juntadeandalucia.es/export/drupaljda/salud_5af1956f88676_dolor_cronico_julio_2014.pdf
https://juntadeandalucia.es/export/drupaljda/salud_5af1956f88676_dolor_cronico_julio_2014.pdf
https://juntadeandalucia.es/export/drupaljda/salud_5af1956f88676_dolor_cronico_julio_2014.pdf
https://www.cdc.gov/mmwr/volumes/65/rr/rr6501e1.htm
https://juntadeandalucia.es/export/drupaljda/salud_5af1956f88676_dolor_cronico_julio_2014.pdf
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la dosis gradualmente32 o cambiar a otro opioide (Recomendación B)1. Incluso 
plantearse la suspensión gradual de dicho tratamiento proporcionando apoyo 
multidisciplinar en caso de necesidad (Recomendación fuerte)2.

-   Si los pacientes creen que los beneficios del tratamiento no superan a los ries-
gos, o si solicitan una reducción de la dosis o interrupción del tratamiento, se 
procederá a una suspensión escalonada del mismo lo antes posible.

-   Si se sospechan de conductas aberrantes (abuso, mal uso o dependencia) con-
siderar la derivación a unidades de deshabituación.

-  En los pacientes que usan dosis superiores al equivalente de 90-100 mg/día 
de morfina de cualquier opioide (Nivel de evidencia D)1 y no ha sido posible 
reducir la dosis, es recomendable consultar con profesionales vinculados a las 
Unidades de Tratamiento del Dolor (UTD) (Recomendación C)1 por el riesgo de 
dependencia (Nivel de evidencia B)1.

4.4.2 DOLOR NEUROPÁTICO:

  1ª línea1, 7

•	 Amitriptilina oral a dosis de 10 mg/24h nocturna, con aumento cada 3-5 días 
ajustando la dosis hasta conseguir el control del dolor y su impacto (EVN, BPI-SF) 
con dosis máximas de 75 mg/día repartidos en 2 dosis de 25-0-50mg,(Reco-
mendación B)1. Otros antidepresivos tricíclicos, como nortriptilina e imipramida, 
pueden ser una alternativa a amitriptilina si no se toleran sus efectos adversos 
(Recomendación A-1)1.
El uso de antidepresivos tricíclicos está contraindicado en caso de enfermedad 
cardiaca, glaucoma o hiperplasia benigna de próstata y no se recomienda en 
personas de edad avanzada (AG).

•	 Pregabalina o gabapentina son opciones de igual eficacia, diferenciándose en la 
posología cada 12 u 8 horas respectivamente, como medicamentos de primera 
línea (Recomendación A-1)1. 
La pregabalina tiene una posología más cómoda, comenzando con 25 mg/12 h 
y ajustando la dosis cada 3 a 7 días hasta conseguir el control del dolor y su im-
pacto (EVN, BPI-SF) con dosis máximas de 300 mg/12h (Recomendación A-1)1. 
La gabapentina con dosis de inicio de 300 mg/día, y dosis máxima de 3600 mg/
día (Recomendación B)1.
En lumbalgia o dolor radicular, los gabapentinoides son inefectivos para aliviar el 
dolor, y aumentan el riesgo de efectos adversos un 40% (somnolencia, mareos, 
náuseas), por lo que no se justifica su uso en estas situaciones2.

•	 Duloxetina recomendada en la neuropatía diabética, iniciando la dosis con 60 
mg/día, ajustando hasta conseguir el control del dolor y su impacto (EVN, BPI-
SF) sin superar los 120 mg/día7. 
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https://juntadeandalucia.es/export/drupaljda/salud_5af1956f88676_dolor_cronico_julio_2014.pdf
https://juntadeandalucia.es/export/drupaljda/salud_5af1956f88676_dolor_cronico_julio_2014.pdf
https://juntadeandalucia.es/export/drupaljda/salud_5af1956f88676_dolor_cronico_julio_2014.pdf
http://www.cmaj.ca/lookup/doi/10.1503/cmaj.170363
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•	 Si el tratamiento no es efectivo a la dosis máxima del primer fármaco seleccio-
nado, o no es tolerado, se debe cambiar a otro fármaco de la 1ª línea. Si no es 
efectivo o tolerado, cambiar nuevamente a otro diferente. 

2ª línea

Ante el control insuficiente del dolor y su impacto (EVN, BPI-SF) con medicamentos 
de la 1ª línea, se recomienda añadir un segundo medicamento, de distinto grupo te-
rapéutico: amitriptilina o imipramina o nortriptilina se asocian a pregabalina (AG)7o 
a gabapentina (Recomendación A)1.

3ª línea

Ante un control insuficiente del dolor y su impacto (EVN, BPI-SF) con medicamentos 
de la 2ª línea se recomienda cambiar o añadir alguno de los fármacos siguientes 
(Nivel de evidencia B)1:

•	 Tramadol, se recomienda su uso como medicación de rescate si el dolor no se 
controla con medicamentos de 2ª línea. No se recomienda su uso crónico7, ini-
ciándolo con dosis de 50 mg/8 h.

•	 Lidocaína al 5% está indicada en apósitos adhesivos para tratamiento de la neu-
ralgia postherpética en pacientes en los que otros tratamientos han sido inefi-
caces (Recomendación B)1, o en los que hay dificultad para el uso de la vía oral 
(AG).

•	 Capsaicina tópica, como crema 0,075%: puede ser útil en el dolor neuropático 
periférico, pero con menor eficacia que los medicamentos orales (Recomenda-
ción A)1. Se puede recomendar cuatro veces al día en pacientes en los que otros 
tratamientos han sido ineficaces o en los que hay dificultad para el uso de la vía 
oral.

•	 Parches de capsaicina tópica (8%): pueden ser útiles en dolor neuropático pe-
riférico cuando los fármacos de 1ª línea, solos y asociados, no han sido efectivos 
o no son tolerados (Recomendación A)1. Algunas guías lo restringen a entornos 
especializados7. Debido a sus riesgos deben ser aplicados y retirados siempre por 
un médico con experiencia, o personal sanitario bajo la supervisión de un médico 
con experiencia.

Si el dolor no se controla con estos medicamentos, y de acuerdo a la modesta efi-
cacia demostrada por los opioides, debe considerarse la derivación a una Unidad 
de Tratamiento del Dolor (UTD) para valoración de técnicas intervencionistas (AG).

https://www.nice.org.uk/guidance/cg173
https://juntadeandalucia.es/export/drupaljda/salud_5af1956f88676_dolor_cronico_julio_2014.pdf
https://juntadeandalucia.es/export/drupaljda/salud_5af1956f88676_dolor_cronico_julio_2014.pdf
https://juntadeandalucia.es/export/drupaljda/salud_5af1956f88676_dolor_cronico_julio_2014.pdf
https://juntadeandalucia.es/export/drupaljda/salud_5af1956f88676_dolor_cronico_julio_2014.pdf
https://juntadeandalucia.es/export/drupaljda/salud_5af1956f88676_dolor_cronico_julio_2014.pdf
https://www.nice.org.uk/guidance/cg173
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4.4.3 DOLOR MIXTO (NOCICEPTIVO+NEUROPÁTICO)

Se debe seguir una pauta escalonada como en el dolor nociceptivo y en el dolor 
neuropático, siguiendo ambos esquemas de tratamiento y añadiendo desde el prin-
cipio tratamiento específico para el componente neuropático (AG).

4.5  PROCEDIMIENTOS MÍNIMAMENTE INVASIVOS

•	 Se entiende por procedimientos mínimamente invasivos las infiltraciones locales 
con corticosteroides en articulaciones, éntesis, bursas o puntos gatillo (AG).

•	 Se recomienda tener presente desde el primer momento los procedimientos mí-
nimamente invasivos, incluso en dolores de intensidad leve-moderada, ya que 
pueden abortar el curso temporal del dolor y prevenir su cronificación y los fenó-
menos de sensibilización central (AG).

•	 Se atenderá siempre a las particularidades clínicas del paciente y se evaluará 
cuidadosamente el balance riesgo/beneficio, haciendo un uso juicioso de estos 
procedimientos, especialmente en el caso de infiltraciones articulares y en ten-
dinopatía del manguito rotador y en aquellos pacientes que sean subsidiarios de 
un futuro tratamiento quirúrgico (AG).

•	 Es recomendable disponer de un diagnóstico etiológico antes de su utilización, e 
imprescindible el haber descartado malignidad o proceso infeccioso (AG).

•	  Se informará al paciente del procedimiento propuesto, así como de sus posi-
bles complicaciones, y se obtendrá el consentimiento cumplimentando el formu-
lario correspondiente16.

•	 Se llevarán a cabo medidas generales de higiene de manos y uso correcto de 
guantes, antes y después de la realización de la exploración clínica11, 12 Δ   .

4.6  INTERVENCIÓN FÍSICA Y REHABILITADORA

Incluye diferentes modalidades de actuaciones y se recomendarán según las ca-
racterísticas del paciente con dolor crónico.  Se informará del procedimiento a 
realizar, de modo adecuado, de los riesgos, beneficios y alternativas.

Programa de ejercicio físico:

•	 Se recomendará a todos los pacientes. Debe ser individualizado y basado en la 
exploración física, la capacidad funcional y el impacto del dolor (AG)4. (Anexo 
orientación ejercicio).

•	 El programa tendrá un enfoque integrador y progresivo.

•	 La inclusión del programa de actividad y ejercicio físico como parte de la rutina 
diaria del paciente y la supervisión de éste por profesionales médicos, enfermería 
o fisioterapia, ayudan al cumplimiento de los objetivos, así como la adherencia a 
largo plazo (AG).

https://www.juntadeandalucia.es/organismos/salud/areas/sistema-sanitario/derechos-garantias/paginas/formularios-consentimiento-informado.html
https://bit.ly/2uH2etN%20
http://www.who.int/patientsafety/solutions/patientsafety/PatientSolutionsSPANISH.pdf%3Fua%3D1
https://insights.ovid.com/crossref%3Fan%3D00005768-201107000-00026
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•	 Las actividades se adaptarán a las características propias del paciente y la pato-
logía, ajustando el tipo, la duración, intensidad y frecuencia de éstas.

•	 Debe ser coherente con los objetivos realistas planteados en el plan terapéutico 
integral, considerando el pronóstico clínico-funcional (AG).

•	 Debe tenerse en cuenta las preferencias del paciente a la hora de indicar los ejer-
cicios, ya que ningún ejercicio físico ha mostrado ser mejor que otro.

•	 Debe considerarse la participación de la familia o la persona que cuida en casos 
seleccionados, según las características propias del paciente y tipo de patología 
(AG).

•	 La actividad física y el ejercicio (aeróbico, de fortalecimiento, rango de movi-
miento y programas de entrenamiento central o de equilibrio, así como el yoga, 
pilates y tai chi) han demostrado ser potencialmente beneficiosos, pueden dis-
minuir la intensidad del dolor, mejorar la función física y la calidad de vida con 
escasos efectos adversos. 

•	 La prescripción debe incluir ejercicios globales de columna, miembros superiores 
e inferiores, higiene postural, relajación y estiramientos (AG).

•	 Se recomienda el ejercicio físico aeróbico regular para aumentar la capacidad 
cardiovascular y la resistencia. 

•	 Los pacientes con lumbalgia deberán recibir específicamente consejos sobre 
mantener la actividad física (Recomendación A)1, así como en aquellos con cervi-
calgia (Recomendación B)1.

Intervención individual sobre actividad física:

•	 Todos los pacientes recibirán al menos una intervención terapéutica mínima, que 
incluye la entrega de materiales escritos con consejos sobre higiene postural, 
consejo básico ocupacional, y mantener la actividad física y otros materiales 
específicos adaptados a la enfermedad y a la zona corporal donde presenta el 
dolor (AG) (Anexo orientación ejercicio). El consejo de mantenerse activo debe 
reforzarse especialmente en los pacientes con lumbalgia.

•	 Algunos pacientes con menos capacidad de autogestión recibirán apoyo y super-
visión médica y/o enfermera mediante entrevistas programadas (mínimo 2), con 
una periodicidad quincenal, con el objetivo de facilitar el aprendizaje del ejercicio 
y la adherencia al mismo (AG).

https://juntadeandalucia.es/export/drupaljda/salud_5af1956f88676_dolor_cronico_julio_2014.pdf
https://juntadeandalucia.es/export/drupaljda/salud_5af1956f88676_dolor_cronico_julio_2014.pdf
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Intervención grupal sobre ejercicio físico:

•	 Forma parte del programa de intervención psicoeducativa grupal, iniciándose a 
la 5ª semana de la intervención psicoeducativa grupal, con 2 sesiones semanales 
de 30 minutos (Anexo Psicoeducativo y Anexo Ejercicio Físico). Para mejorar la 
adherencia al ejercicio físico se debe tener en cuenta la supervisión de las sesio-
nes (Recomendación B)1; la entrega de material suplementario (Recomendación 
C)11 y la combinación de ejercicios en el hogar y en grupo (Recomendación B)1.

•	 Debe considerarse un programa de ejercicios en grupo (biomecánico, aeróbico, 
mente-cuerpo o combinación de enfoques) en personas con un episodio especí-
fico o crisis de dolor lumbar con o sin ciática8. 

Terapia Física (TF):

•	 Las terapias físicas pasivas deben realizarse sólo como complemento de la TF 
activa o de un programa de ejercicios. Los tratamientos físicos pasivos propor-
cionan sólo alivio del dolor a corto plazo. 

•	 Aplicación de TENS, de baja o alta frecuencia, en el dolor crónico (Recomenda-
ción A)1. Se recomendarán en algunos pacientes dependiendo de la enfermedad 
de base, la localización del dolor y la respuesta a la aplicación del PTI (Recomen-
dación B)1, especialmente en la lumbalgia (Recomendación A)1 y en pacientes 
con artrosis6.

•	 El uso de calor o frío local debe considerarse como un complemento del trata-
miento básico en la artrosis6.

•	 La terapia manual (movilización, manipulación y masaje) debe ser tenida en 
cuenta en la lumbalgia crónica como parte de un paquete de tratamiento que 
incluye ejercicio, con o sin terapia psicológica40. En la cervicalgia crónica (Reco-
mendación B)1, se recomienda en combinación con consejo, estiramientos y ejer-
cicio (Recomendación fuerte)2. También se tendrá en cuenta como complemento 
del tratamiento en artrosis de cadera6.

Se le entregará el formulario de consentimiento informado16 del procedimiento a 
realizar recomendándole su lectura reflexiva, manifestando una actitud facilitadora 
para atender a sus dudas y preguntas en todo momento .

4.7  DISPOSITIVOS Y AYUDAS TÉCNICAS:

•	 En pacientes con artrosis debe considerarse la prescripción de dispositivos de 
asistencia (bastones, rotadores).

•	 En caso de dolor articular o inestabilidad biomecánica, considerar la derivación 
para la valoración de soportes articulares o plantillas como complemento del tra-
tamiento básico6.

https://juntadeandalucia.es/export/drupaljda/salud_5af1956f88676_dolor_cronico_julio_2014.pdf
https://bit.ly/2uH2etN%20
https://juntadeandalucia.es/export/drupaljda/salud_5af1956f88676_dolor_cronico_julio_2014.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK401577/
https://juntadeandalucia.es/export/drupaljda/salud_5af1956f88676_dolor_cronico_julio_2014.pdf
https://juntadeandalucia.es/export/drupaljda/salud_5af1956f88676_dolor_cronico_julio_2014.pdf
https://juntadeandalucia.es/export/drupaljda/salud_5af1956f88676_dolor_cronico_julio_2014.pdf
https://www.nice.org.uk/guidance/cg177
https://www.nice.org.uk/guidance/cg177
https://medes.com/publication/3300
https://juntadeandalucia.es/export/drupaljda/salud_5af1956f88676_dolor_cronico_julio_2014.pdf
http://www.cmaj.ca/lookup/doi/10.1503/cmaj.170363
https://www.nice.org.uk/guidance/cg177
https://www.juntadeandalucia.es/organismos/salud/areas/sistema-sanitario/derechos-garantias/paginas/formularios-consentimiento-informado.html
https://www.nice.org.uk/guidance/cg177
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•	 Ofrecer asesoramiento sobre el calzado adecuado en artrosis de miembros infe-
riores6.

•	 En pacientes con lumbalgia crónica no se deberán recomendar cinturones, cor-
sés, ortesis plantares ni calzado de suela basculante8.

4.8  EL PROFESIONAL DE ENFERMERÍA ORIENTARÁ EL PLAN DE CUI-
DADOS (NOC)19 A:

Expresión del dolor

• 210201   Dolor verbalizado/ expresado

• 210204   Duración de los episodios de dolor  

• 210206   Expresión facial del dolor

Perturbación Emocional 

• 210110  Alteración del estado de ánimo 

• 210112 Interrupción del sueño

• 210101 Alteración de las relaciones interpersonales

Perturbación Física 

• 210134 Deterioro de la actividad física 

• 210129 Interferencia con las actividades de la vida diaria 

• 210113 Deterioro de la movilidad física    

Perturbación  Laboral

• 210130 Deterioro del rendimiento laboral 

Conocimientos sobre el dolor 

• 184312 Efectos adversos de la medicación

• 184323 Técnicas de relajación eficaces

• 184303 Estrategias para controlar el dolor

• 184337 Estrategias de gestión para la prevención del dolor

• 184304 Estrategias para gestionar el dolor crónico 

Conocimiento transmitido sobre su dolor 

• 160513 Informa al profesional de la salud de los cambios en los síntomas del dolor 

https://www.nice.org.uk/guidance/cg177
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK401577/
http://www.educsa.es/pdf/000_CONCEPTOS%2520NOC.pdf
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Acciones para el control del dolor

• 160504 Utiliza medidas de alivio del dolor no analgésicas 

Respuestas emocionales adversas

• 130612 Impotencia

• 130609 Depresión

• 130610 Ansiedad

• 130620 Pensamientos pesimistas

• 130618 Enfado debido a los efectos perturbadores del dolor

Percepción de amenaza

• 130617 Temor al dolor insoportable

Satisfacción del paciente

• 301604 Acciones realizadas para aliviar el dolor

• 301602 Seguimiento regular del nivel del dolor

• 301610 Se han usado medidas preventivas para la gestión del dolor

• 301601 Dolor controlado

• 301615 Los profesionales sanitarios trabajan como un equipo para manejar el do-
lor

Información / Orientación     

• 301614 Derivación a grupos de apoyo
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5.1 	 El seguimiento del PTI será individualizado en función de la patología de base, las 
características del paciente y el tipo de intervenciones que contenga dicho Plan. Al 
menos se recomienda (AG):

Al mes de indicar el PTI:

•	 Se realizará una evaluación de la repercusión sobre la capacidad funcional (BPI-
SF si se había utilizado previamente) y una valoración de la intensidad del dolor 
mediante escalas.

•	 Si se ha conseguido un alivio del dolor clínicamente significativo, se mantendrá el 
PTI instaurado y se volverá a evaluar a los 3 meses de su aplicación.

•	 Si no se produce la mejoría, se reevaluarán las creencias, expectativas y la adhe-
rencia al PTI y se ajustarán las diferentes intervenciones.

•	 En el caso del tratamiento farmacológico el ajuste se hará de acuerdo con una 
pauta escalonada.

Pasados los 6 meses del inicio del PTI:

•	 Si la situación es de estabilidad, con poca probabilidad de cambio, se planteará 
un seguimiento semestral, con el mantenimiento de los hábitos de vida saluda-
ble, las recomendaciones de automanejo derivadas de la intervención psicoedu-
cativa y el desescalado del tratamiento farmacológico (AG).

•	 Si la intensidad del dolor y/o funcionalidad no han alcanzado los objetivos realis-
tas pactados previamente con el paciente y la adherencia al PTI ha sido adecuada, 
debe considerarse como un cuadro de dolor crónico de difícil control, tributario 
de interconsulta a la UTD (AG).

Durante el seguimiento del PTI (AG):

•	 Se gestionará una cita con el servicio de Rehabilitación cuando se considere la 
necesidad de ayudas técnicas o la realización de técnicas de terapia manual, o 
cuando se consideren necesarios procedimientos intervencionistas mínimamente 
invasivos no disponibles en AP.

•	 Se retirarán los fármacos que no hayan conseguido los objetivos terapéuticos 
pactados (AINEs, opioides) (Recomendación ID)1.

•	 Se revisarán posibles abusos de uso en caso de opioides mayores, proponiendo 
deprescripción o derivación a Unidades de Drogodependencias en caso de no ser 
posible su manejo.

•	 Si se indica tratamiento con opioides mayores, se añadirán las revisiones reco-
mendadas para el ajuste de dosis (titulación o desescalada) y la valoración de 
efectos adversos.
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•	 Se gestionará interconsulta con la UTD para (AG):

-  La aplicación de técnicas invasivas, así como procedimientos intervencionistas 
no desarrollados previamente, de acuerdo con los criterios de derivación y car-
tera de servicios de las UTD.

-  La rotación/cambio de opioides por aparición de efectos adversos del Sistema 
Nervioso Central(SNC) (cita recomendada en un plazo inferior a 48 horas).

-  El uso de dosis superiores a 90mg/día de morfina o dosis equianalgésicas de 
otros opioides mayores si no ha sido posible la desescalada en AP con dolor de 
difícil control (la cita recomendable en un plazo inferior a 1 mes).

5.2 	  Se comprobará que el paciente ha comprendido la información sobre el Plan 
Terapéutico y se dejará registro documental de dicha información en la Historia de 
Salud.

5.3	 Se elaborará un informe, para los distintos ámbitos de AP-AH, que debe constar de 
datos clínicos relevantes en relación al dolor:

•	 Tiempo de evolución del Plan Terapéutico: intervenciones realizadas y Plan Indi-
vidualizado de Enfermería.

•	 Valoración de la intensidad del dolor y funcionalidad con los resultados de las 
herramientas utilizadas.  

5.4 	El Plan de Cuidados (NOC)19 irá orientado a:

Conocimiento transmitido sobre su dolor  

•	 160513 Informa al profesional de la salud de los cambios en los síntomas del dolor 

Acciones para el control del dolor

•	 160504 Utiliza medidas de alivio del dolor no analgésicas 

Conocimientos sobre el dolor

•	 184312 Efectos adversos de la medicación

•	 184323 Técnicas de relajación eficaces

•	 184303 Estrategias para controlar el dolor

•	 184337 Estrategias de gestión para la prevención del dolor

•	 184304 Estrategias para gestionar el dolor crónico

Respuestas emocionales adversas

•	 130612 Impotencia

•	 130609 Depresión

http://www.educsa.es/pdf/000_CONCEPTOS%2520NOC.pdf
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•	 130610 Ansiedad

•	 130620 Pensamientos pesimistas

•	 130618 Enfado debido a los efectos perturbadores del dolor

Percepción de amenaza

•	 130617 Temor al dolor insoportable
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6.1 	 Se aplicarán medidas para la identificación inequívoca de la persona (nombre y 
apellidos, fecha de nacimiento y NUHSA) Δ . 

6.2 	Se valorará, en todos los pacientes, el diagnóstico, estudios complementarios reali-
zados, tratamiento previo y actual, tanto farmacológico como no farmacológico, so-
licitándose nuevas pruebas complementarias en caso necesario para complementar 
la evaluación (AG).

6.3 	Se evaluará al paciente mediante la aplicación del protocolo “Exploración Psicoló-
gica Prequirúrgica”1 para la identificación de aquellas variables psicosociales que, 
junto con las indicaciones médicas, se constituyen en predictoras de los buenos o 
malos resultados de las intervenciones efectuadas para el tratamiento de los síndro-
mes de dolor crónico.

6.4  Una vez evaluado, se aplicarán las siguientes actuaciones según el motivo de la 
interconsulta:

UTILIZACIÓN DE TÉCNICAS INVASIVAS

• Se entienden como tales las “técnicas mínimamente invasivas” comentadas con 
anterioridad y las técnicas invasivas complejas.

• Se llevarán a cabo medidas generales de higiene de manos y uso correcto de 
guantes, antes y después de la realización de exploración clínica11, 12 Δ  .

•  Se deberán adecuar las técnicas (AG):

- Al diagnóstico, particularmente en las personas con dolor crónico de difícil con-
trol y cuadros dolorosos localizados.

-  A las características individuales del paciente.

-  A la valoración psicológica prequirúrgica (AG)1.

-  Se tendrán en cuenta las preferencias del paciente ante procedimientos de efi-
cacia similar disponibles en cada unidad.

• Se solicitará, en caso de ser necesario para la aplicación de la técnica, valoración 
en la consulta de preanestesia siguiendo las recomendaciones del PAI Atención al 
Paciente Quirúrgico34 (AG).

•  Se informará a todos los pacientes:

-  Sobre el procedimiento que se le va a realizar y sus posibles efectos secundarios 
y alternativas.

-  La necesidad de completar formulario de consentimiento informado16.

https://juntadeandalucia.es/export/drupaljda/salud_5af1956f88676_dolor_cronico_julio_2014.pdf
https://bit.ly/2uH2etN%20
http://www.who.int/patientsafety/solutions/patientsafety/PatientSolutionsSPANISH.pdf%3Fua%3D1
https://juntadeandalucia.es/export/drupaljda/salud_5af1956f88676_dolor_cronico_julio_2014.pdf
https://www.juntadeandalucia.es/organismos/salud/areas/calidad-investigacion-conocimiento/gestion-conocimiento/paginas/pai-bloque-quirurgico.html
https://www.juntadeandalucia.es/organismos/salud/areas/sistema-sanitario/derechos-garantias/paginas/formularios-consentimiento-informado.html
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ROTACIÓN/CAMBIO DE OPIOIDES POR EFECTOS ADVERSOS DEL 
SNC

• Se valorarán las circunstancias relacionadas con los efectos adversos (deshidrata-
ción, edad, comorbilidad), el tipo y dosis de opioides utilizados y otros medica-
mentos con acción sobre el SNC (AG).

• Tras el ensayo de alguno de los opioides utilizados inicialmente (morfina, oxico-
dona, hidromorfona), y ante la ausencia de eficacia por aparición de tolerancia 
y/o la presencia de efectos adversos difíciles de tolerar, se recomienda reducir la 
dosis gradualmente o cambiar a otro opioide por vía oral (morfina, oxicodona, 
hidromorfona, o transdérmica (Fentanilo TTS) (Recomendación B)1.

• Para el proceso de cambio de un opioide a otro:

-  Calcular la dosis diaria equivalente de morfina del opioide que venía tomando 
y la del nuevo opioide a indicar. Para ello se tendrá en cuenta que las tablas 
equianalgésicas y calculadoras existentes son solo orientativas (AG)35.

-  Reducir la dosis calculada del nuevo opioide entre el 25 y el 50%, según las 
características individuales del paciente, la tolerancia cruzada que pueda existir 
entre los opioides y la dosis alcanzada con el opioide inicial. Este margen de 
seguridad trata de evitar la sobredosificación durante el cambio de opioide. 
En el caso de la metadona la reducción se establecerá en el 75-90% de la dosis 
calculada. Adicionalmente a la primera reducción se podrá realizar una segun-
da reducción de un 15-30% según factores como intensidad del dolor, presencia 
de insuficiencia hepática, renal o respiratoria, o riesgo psicosocial de mal uso de 
opioides, (Recomendación C)1.

-  Reducir/iniciar las dosis de ambos opioides de forma escalonada y con progre-
sión de los cambios de aproximadamente el 30% cada 3 días. Para completar 
el cambio en un periodo mínimo de 7-10 días, el periodo de ajuste puede ser 
mayor según los casos.  Los ceses o inicios bruscos pueden provocar síndrome 
de abstinencia o efectos adversos por sobredosificación (AG)35, 36.

-  Otros opioides que considerar en la rotación ante la no consecución de los ob-
jetivos de control con los utilizados inicialmente:

-  Metadona. Es costo eficiente, especialmente en pacientes adictos a opioides 
(Recomendación A)1, pudiéndose utilizar en último lugar de la selección es-
calonada de opioides (Nivel de evidencia A)1.
Su dosificación es complicada por su larga vida media y tendencia a la acu-
mulación. Se asocia a mayor riesgo de muerte por sobredosis (Recomenda-
ción C)1 y requiere mayor experiencia.

-  Buprenorfina transdérmica. Aunque con efecto limitado sobre la intensidad 
del dolor, supone una alternativa de tratamiento para los pacientes adictos 
con dolor crónico, al igual que la metadona (Recomendación A)1.

https://juntadeandalucia.es/export/drupaljda/salud_5af1956f88676_dolor_cronico_julio_2014.pdf
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0885392409006290
https://juntadeandalucia.es/export/drupaljda/salud_5af1956f88676_dolor_cronico_julio_2014.pdf
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0885392409006290
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/j.1526-4637.2012.01356.x
https://juntadeandalucia.es/export/drupaljda/salud_5af1956f88676_dolor_cronico_julio_2014.pdf
https://juntadeandalucia.es/export/drupaljda/salud_5af1956f88676_dolor_cronico_julio_2014.pdf
https://juntadeandalucia.es/export/drupaljda/salud_5af1956f88676_dolor_cronico_julio_2014.pdf
https://juntadeandalucia.es/export/drupaljda/salud_5af1956f88676_dolor_cronico_julio_2014.pdf
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Actividades Características de calidad

6º
EVALUACIÓN

EL USO DE DOSIS SUPERIORES A 90 mg/día DE MORFINA O DO-
SIS EQUIANALGÉSICAS DE OTROS OPIOIDES MAYORES EN UNI-
DADES DE TRATAMIENTO DEL DOLOR

• Se establecerán los incrementos en la dosis diaria hasta alcanzar el control del do-
lor y su impacto, valorando el grado de tolerancia y riesgos o aparición de efectos 
adversos (dosis equianalgésicas ≥ 200 mg/día de morfina, indican un nivel de 
tolerancia y riesgo de efectos adversos elevado) y se establecerá el ámbito y la 
periodicidad del seguimiento (AG)1.

• Durante la monitorización o seguimiento se deberá realizar evaluaciones periódi-
cas de consecución de objetivos, aparición de efectos adversos y signos de adic-
ción o utilización inadecuada de opioides (Recomendación B)1.

• Los test de valoración inicial del riesgo de dependencia, aunque permiten estra-
tificar el riesgo, tampoco son suficientes para detectar estos problemas (Reco-
mendación B)1.

• Los test urinarios y las monitorizaciones del consumo/prescripción no son sufi-
cientemente útiles para detectar los problemas de utilización de estos medica-
mentos (Recomendación C)1.

6.5   Se facilitará información clara y precisa al paciente y/o familiar, manifestando 
una actitud facilitadora para responder a sus demandas y expectativas.  

6.6  Se garantizará la transmisión de la información entre profesionales de distintos ám-
bitos de atención (AP-AH) mediante informe de seguimiento o alta para garantizar 
la continuidad asistencial Δ .  

https://juntadeandalucia.es/export/drupaljda/salud_5af1956f88676_dolor_cronico_julio_2014.pdf
https://juntadeandalucia.es/export/drupaljda/salud_5af1956f88676_dolor_cronico_julio_2014.pdf
https://juntadeandalucia.es/export/drupaljda/salud_5af1956f88676_dolor_cronico_julio_2014.pdf
https://juntadeandalucia.es/export/drupaljda/salud_5af1956f88676_dolor_cronico_julio_2014.pdf
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Competencias específicas 
del equipo profesional

En desarrollo de la Gestión por competencias del SSPA, a partir de 2006, se han veni-
do incluyendo en los Procesos Asistenciales Integrados, los mapas de competencias 

correspondientes de los diferentes profesionales.

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

En una segunda fase se identificaron competencias generales (afectan a todos/as los/as 
profesionales con independencia de su puesto o categoría) y transversales (que tienen 
que ver con los contenidos esenciales en el ámbito sanitario) y extraídas a partir de los 
Mapas de Competencias de los diferentes profesionales del SSPA, cuyo objetivo es la 
Acreditación.

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

Estas Competencias Específicas se establecen a partir de las competencias claves iden-
tificadas en las Unidades de Gestión Clínica (UGC) y Unidades funcionales (UFUN) para 
la elaboración de mapa de competencias profesionales para el puesto de trabajo, defi-
nido en el ámbito del modelo de Gestión de Planes de Desarrollo Individual del Sistema 
Sanitario Público de Andalucía (GPDI).

A medida que los grupos profesionales las identifiquen, estarán disponibles en el sitio 
web de la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucía: http://www.juntadeandalucia.es/
agenciadecalidadsanitaria/

http://www.acsa.junta-andalucia.es/agenciadecalidadsanitaria
http://www.acsa.junta-andalucia.es/agenciadecalidadsanitaria
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Representación 
Gráfica del PAI 

L a representación global del Proceso Asistencial Integrado permite visualizar la am
plitud real del mismo. Se inicia con el Proceso Operativo (clínico-asistencial) tras 

el contacto del paciente con el Sistema Sanitario por las diferentes entradas posibles. 
Prosigue con la atención de los profesionales desde diferentes ámbitos de actuación 
en Atención Primaria y Atención Hospitalaria, dándose continuidad a la asistencia de 
paciente/familia. Finaliza con la salida del PAI en el marco establecido por los Procesos 
Estratégicos y sustentados en los Procesos de Soporte.

▶	 Representación global
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Indicadores

DENOMINACIÓN EVALUACIÓN SISTEMÁTICA DEL DOLOR, SIENDO CONSIDERADO COMO LA 5ª 
CONSTANTE

FÓRMULA Número de pacientes incluidos en programa DCNO a los que se le hace escala EVN 
/ Total de pacientes incluidos en programa DCNO.

DEFINICIÓN Evaluar sistemáticamente la intensidad del dolor con la escala EVN.
TIPO DE INDICADOR Proceso.
DIMENSIÓN Efectividad.
FUNDAMENTO/
JUSTIFICACIÓN

La evaluación de la intensidad del dolor y su registro sirven de base para el poste-
rior seguimiento del proceso y de la eficacia del tratamiento.

POBLACIÓN DEL 
INDICADOR

Pacientes incluidos en el PAI que presentan cuadro de DCNO.

FUENTE DE DATOS DIRAYA.
PERIODICIDAD Anual.
ESTÁNDAR A determinar.

DENOMINACIÓN EVALUACIÓN COMPLETA CON LOS DATOS ESPECÍFICOS SOBRE EL SÍNDROME 
DOLOROSO

FÓRMULA Número de pacientes a los que se les ha realizado una evaluación completa con 
los datos específicos sobre el síndrome doloroso x 100 / Número de pacientes 
diagnosticados de DCNO.

DEFINICIÓN Realizar una evaluación completa de los pacientes que presentan DCNO.
TIPO DE INDICADOR Proceso.
DIMENSIÓN Efectividad.
FUNDAMENTO/
JUSTIFICACIÓN

La evaluación completa en los pacientes que presentan DCNO es imprescindible 
para el conocimiento del caso y las medidas posteriores a aplicar.

POBLACIÓN DEL 
INDICADOR

Pacientes incluidos en el PAI que presentan cuadro de DCNO.

FUENTE DE DATOS Historia de Salud.
PERIODICIDAD Anual.
ESTÁNDAR A determinar.
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DENOMINACIÓN VALORACIÓN DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL
FÓRMULA Número de pacientes a los que se les ha realizado valoración de la capacidad fun-

cional x 100 / Número de pacientes que presentan un cuadro de DCNO.
DEFINICIÓN Realizar una valoración de la capacidad funcional en todos los pacientes diagnos-

ticados de DCNO.
TIPO DE INDICADOR Proceso.
DIMENSIÓN Efectividad. 
FUNDAMENTO/
JUSTIFICACIÓN

En los pacientes con DCNO, y por las repercusiones subjetivas que se presentan es 
necesario la valoración de la capacidad funcional.

POBLACIÓN DEL 
INDICADOR

Pacientes que presentan un cuadro de DCNO.

FUENTE DE DATOS Historia de Salud.
PERIODICIDAD Anual.
ESTÁNDAR A determinar.

DENOMINACIÓN EXPLORACIÓN DEL ÁREA PSICOEMOCIONAL
FÓRMULA Número de pacientes a los que se les ha realizado exploración del área psicoemo-

cional x 100 / Número de pacientes diagnosticados de DCNO.
DEFINICIÓN Realizar exploración psicoemocional en todos los pacientes diagnosticados de 

DCNO.
TIPO DE INDICADOR Proceso.
DIMENSIÓN Efectividad.
FUNDAMENTO/
JUSTIFICACIÓN

Es necesario para el abordaje de pacientes con diagnóstico de DCNO la necesidad 
de realizar una exploración psicoemocional.

POBLACIÓN DEL 
INDICADOR

Pacientes que presentan un cuadro de DCNO.

FUENTE DE DATOS Historia de Salud.
PERIODICIDAD Anual.
ESTÁNDAR A determinar.
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DENOMINACIÓN INTERVENCIONES FARMACOLÓGICAS ESCALONADAS
FÓRMULA Número de pacientes a los que se les ha realizado intervenciones farmacológicas 

de forma escalonada   x 100 / Número de pacientes diagnosticados de DCNO.

DEFINICIÓN Aplicación de intervenciones farmacológicas de forma escalonada como se defi-
nen en el Proceso Asistencial Integrado.

TIPO DE INDICADOR Proceso.

DIMENSIÓN Efectividad.

FUNDAMENTO/
JUSTIFICACIÓN

Las intervenciones farmacológicas en los pacientes que presentan diagnóstico de 
DCNO deben realizarse de forma escalonada.

POBLACIÓN DEL 
INDICADOR

Pacientes que presentan un cuadro de DCNO.

FUENTE DE DATOS Historia de Salud.
PERIODICIDAD Anual.
ESTÁNDAR A determinar.

DENOMINACIÓN CAMBIO DE LINEA TERAPÉUTICA EN PACIENTES QUE NO ALCANZAN LOS OBJE-
TIVOS DE CONTROL DE 2 PUNTOS EN LAS ESCALAS CORRESPONDIENTES

FÓRMULA Número de pacientes a los que se les ha realizado cambios en la línea terapéutica 
por no alcanzar los objetivos de control de 2 puntos en las escalas correspondien-
tes x 100 / Número de pacientes diagnosticados de DCNO y que no alcanzaron los 
objetivos de control de 2 puntos en la escala correspondiente.

DEFINICIÓN Cambio de línea terapéutica por no alcanzar los objetivos de control.
TIPO DE INDICADOR Proceso.
DIMENSIÓN Efectividad.
FUNDAMENTO/
JUSTIFICACIÓN

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

POBLACIÓN DEL 
INDICADOR

Pacientes que presentan un cuadro de DCNO.

FUENTE DE DATOS Historia de Salud.
PERIODICIDAD Anual.
ESTÁNDAR A determinar.
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DENOMINACIÓN INTERVENCIÓN PSICOEDUCATIVA GENERALIZADA A TODOS LOS PACIENTES
FÓRMULA Número de pacientes a los que se les ha realizado una intervención psicoeducati-

va x 100 / Número de pacientes diagnosticados de DCNO.
DEFINICIÓN Intervención psicoeducativa en los pacientes diagnosticados de DCNO.
TIPO DE INDICADOR Proceso.
DIMENSIÓN Efectividad.
FUNDAMENTO/
JUSTIFICACIÓN

La intervención psicoeducativa pretende disminuir el dolor y aumentar la calidad 
de vida mejorando la adaptabilidad al DCNO.

POBLACIÓN DEL 
INDICADOR

Pacientes que presentan un cuadro de DCNO.

FUENTE DE DATOS Historia de Salud.
PERIODICIDAD Anual.
ESTÁNDAR A determinar.

DENOMINACIÓN INTERVENCIÓN PSICOEDUCATIVA INDIVIDUALIZADA
FÓRMULA Número de pacientes a los que se les ha realizado una intervención psicoeducati-

vas individual x 100 / Número de pacientes diagnosticados de DCNO.
DEFINICIÓN Intervención psicoeducativa en los pacientes diagnosticados de DCNO.
TIPO DE INDICADOR Proceso.
DIMENSIÓN Efectividad.
FUNDAMENTO/
JUSTIFICACIÓN

La intervención psicoeducativa pretende disminuir el dolor y aumentar la calidad 
de vida mejorando la adaptabilidad al DCNO.

POBLACIÓN DEL 
INDICADOR

Pacientes que presentan un cuadro de DCNO.

FUENTE DE DATOS Historia de Salud.
PERIODICIDAD Anual.
ESTÁNDAR A determinar.
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DENOMINACIÓN INTERVENCIÓN PSICOEDUCATIVA GRUPAL
FÓRMULA Número de pacientes a los que se les ha realizado una intervención psicoeducati-

vas grupal x 100 / Número de pacientes diagnosticados de DCNO.
DEFINICIÓN Intervención psicoeducativa grupal en los pacientes diagnosticados de DCNO.
TIPO DE INDICADOR Proceso.
DIMENSIÓN Efectividad.
FUNDAMENTO/
JUSTIFICACIÓN

La intervención psicoeducativa pretende disminuir el dolor y aumentar la calidad 
de vida mejorando la adaptabilidad al DCNO.

POBLACIÓN DEL 
INDICADOR

Pacientes que presentan un cuadro de DCNO.

FUENTE DE DATOS Historia de Salud.
PERIODICIDAD Anual.
ESTÁNDAR A determinar.

DENOMINACIÓN INTERVENCIÓN REHABILITADORA-FÍSICA GENERAL PARA TODOS LOS PACIEN-
TES (CONSEJO O PROGRAMA DE EJERCICIOS)

FÓRMULA Número de pacientes a los que se les ha realizado una intervención rehabilitado-
ra-física x 100 / Número de pacientes diagnosticados de DCNO.

DEFINICIÓN Intervención rehabilitadora-física en los pacientes diagnosticados de DCNO.
TIPO DE INDICADOR Proceso.
DIMENSIÓN Efectividad.
FUNDAMENTO/
JUSTIFICACIÓN

La intervención rehabilitadora física pretende disminuir el dolor y aumentar la 
calidad de vida mejorando  la adaptabilidad al DCNO.

POBLACIÓN DEL 
INDICADOR

Pacientes que presentan un cuadro de DCNO.

FUENTE DE DATOS Historia de Salud.
PERIODICIDAD Anual.
ESTÁNDAR A determinar.
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DENOMINACIÓN INTERVENCIÓN REHABILITADORA-FÍSICA A LOS PACIENTES DE FORMA INDIVI-
DUAL (CONSEJO O PROGRAMA DE EJERCICIOS)

FÓRMULA Número de pacientes a los que se les ha realizado una intervención rehabilita-
dora-física de forma individual x 100 / Número de pacientes diagnosticados de 
DCNO.

DEFINICIÓN Intervención rehabilitadora-física de forma individual en los pacientes diagnosti-
cados de DCNO.

TIPO DE INDICADOR Proceso.
DIMENSIÓN Efectividad.
FUNDAMENTO/
JUSTIFICACIÓN

La intervención rehabilitadora física pretende disminuir el dolor y aumentar la 
calidad de vida mejorando la adaptabilidad al DCNO.

POBLACIÓN DEL 
INDICADOR

Pacientes que presentan un cuadro de DCNO.

FUENTE DE DATOS Historia de salud.
PERIODICIDAD Anual.
ESTÁNDAR A determinar.

DENOMINACIÓN INTERVENCIÓN REHABILITADORA-FÍSICA A LOS PACIENTES DE FORMA GRU-
PAL (CONSEJO O PROGRAMA DE EJERCICIOS)

FÓRMULA Número de pacientes a los que se les ha realizado una intervención rehabilitado-
ra-física de forma grupal x 100 / Número de pacientes diagnosticados de DCNO.

DEFINICIÓN Intervención rehabilitadora-física de forma grupal en los pacientes diagnostica-
dos de DCNO.

TIPO DE INDICADOR Proceso.
DIMENSIÓN Efectividad.
FUNDAMENTO/
JUSTIFICACIÓN

La intervención rehabilitadora física pretende disminuir el dolor y aumentar la 
calidad de vida mejorando la adaptabilidad al DCNO.

POBLACIÓN DEL 
INDICADOR

Pacientes que presentan un cuadro de DCNO.

FUENTE DE DATOS Historia de Salud.
PERIODICIDAD Anual.
ESTÁNDAR A determinar.



59

DENOMINACIÓN TÉCNICAS INVASIVAS EN EL DCNO
FÓRMULA Número de pacientes a los que se les ha aplicado una técnica invasiva en el trata-

miento de su cuadro de DCNO de difícil control y adecuado a su cuadro y localiza-
ción x 100/ Número de pacientes diagnosticados de DCNO.

DEFINICIÓN Aplicación de técnicas invasivas en el tratamiento de cuadros de DCNO.
TIPO DE INDICADOR Proceso.
DIMENSIÓN Efectividad.
FUNDAMENTO/
JUSTIFICACIÓN

La intervención mediante técnica invasiva se aplicará en aquellos cuadros que no 
respondieron a las técnicas anteriores aplicadas según el PAI.

POBLACIÓN DEL 
INDICADOR

Pacientes que presentan un cuadro de DCNO.

FUENTE DE DATOS Historia de Salud.
PERIODICIDAD Anual.
ESTÁNDAR A determinar.

DENOMINACIÓN CAMBIO DE OPIOIDE
FÓRMULA Número de pacientes a los que se les ha realizado un cambio de opioide, aplican-

do las reducciones porcentuales correspondientes, calculando para ello la dosis 
equivalente diaria del opioide que venía tomando y el nuevo indicado x 100 / 
Número de pacientes diagnosticados de DCNO y que se les realiza un cambio de 
opioide.

DEFINICIÓN Cambio de opioide.
TIPO DE INDICADOR Proceso.
DIMENSIÓN Efectividad.
FUNDAMENTO/
JUSTIFICACIÓN

La necesidad de aplicar reducciones porcentuales en el cambio de opioide.

POBLACIÓN DEL 
INDICADOR

Pacientes que presentan un cuadro de DCNO.

FUENTE DE DATOS Historia de Salud.
PERIODICIDAD Anual.
ESTÁNDAR A determinar.

indicadores
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Anexos 
INTERVENCIÓN PSICOEDUCATIVA GRUPAL DE ALTA 
INTENSIDAD
La psicoeducación para personas con dolor crónico es un programa de tratamiento, des-
de un enfoque integral, cuyo objetivo es que estas personas puedan conocer más acerca 
de su malestar y que sean capaces de convivir y afrontar sus dificultades, reforzando sus 
recursos personales y habilidades.

Objetivos generales (AG)37

•  Reducir la experiencia de dolor y su impacto emocional.

•  Fomentar la autoeficacia y el automanejo de la enfermedad, la reducción de la medi-
cación y la dependencia de los agentes y profesionales de la salud.

Objetivos específicos (AG)37, 38

•  Reconceptualizar el dolor como un problema que puede ser manejable.

•  Detectar las relaciones e influencias recíprocas entre los factores psicosociales y el 
dolor.

•  Normalizar las creencias y el procesamiento de la información (mitos, miedos).

•  Enseñar estrategias de afrontamiento activo para hacer frente al dolor.

•  Incrementar el rango y el nivel de actividad física según las características de cada 
paciente.

•  Facilitar el mantenimiento y la generalización de los resultados obtenidos y prevenir 
recaídas.

•  Favorecer la alianza de trabajo con el equipo terapéutico y los canales de comunica-
ción con la familia.

•  Mejorar la situación laboral.

Inclusión en el grupo39, 40

•  Personas con dolor crónico que han mostrado pobres resultados con las intervencio-
nes psicoeducativas de baja intensidad.

•  Personas en las que se consideran importantes los factores biopsicosociales en la etio-
logía y el mantenimiento del dolor.

•  Motivación para trabajar en grupo (la persona se encuentra en un estado de contem-
plación o acción en la valoración realizada sobre estadios de cambio en dolor crónico).                                                                                                                         

http://revistas.uned.es/index.php/RPPC/article/view/4086
http://revistas.uned.es/index.php/RPPC/article/view/4086
https://www.edesclee.com/tematicas/psicologia/dolor-cronico-procedimientos-de-evaluacion-e-intervencion-psicologica-detail
https://www.britishpainsociety.org/static/uploads/resources/files/pmp2013_main_FINAL_v6.pdf
https://medes.com/publication/3300
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No es recomendable para39:

•  Persona con dolor crónico con predominio de trastorno psicopatológico mayor.

•  Persona con dolor crónico con baja motivación (estadio de precontemplación del 
cambio).

•  Alta cronificación del cuadro o discapacidad severa.

•  Personas en las que pueda existir un beneficio secundario de su estado de dolor (exis-
tencia de litigios).

•  Dependencia de alcohol u otras drogas.

•  Presencia de deterioro cognitivo que dificulte la comprensión y el seguimiento de las 
tareas grupales.

Entrevista de acogida

Uno de los profesionales responsables del programa de psicoeducación grupal realizará 
una entrevista de acogida para incluirlo en un grupo y evaluar una serie de variables que 
permitan conocer la efectividad de la intervención una vez finalizada.

Si la inclusión en el grupo está prevista hasta un mes después de la realización de la últi-
ma valoración de la intensidad e impacto del dolor mediante la EVN y el BPI-SF, se ten-
drá en cuenta dicha valoración como nivel basal previo a la intervención. En caso de que 
dicha evaluación se haya realizado en un plazo de tiempo superior, se deberá repetir.

En la misma entrevista se recogerá el acuerdo verbal de participación en el grupo que 
quedará registrada en la Historia de Salud.

Igualmente se informará sobre el número de sesiones, los temas trabajados y la dinámi-
ca grupal.

Metodología de trabajo

Las sesiones se desarrollarán en tres partes:

1. Información y contenidos de la sesión. Revisión de tareas.

2. Trabajo sobre el tema de la sesión mediante dinámicas grupales.

3. Expresión de opiniones, dudas, emociones. Tareas para casa.

Participantes

Entre 8 y 12 personas.

Equipo multiprofesional

Conformado por profesionales de medicina de familia, enfermería de familia y fisiotera-
peutas.

https://www.britishpainsociety.org/static/uploads/resources/files/pmp2013_main_FINAL_v6.pdf
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Sesiones

Once sesiones de una hora y media de duración semanales. A los seis meses se manten-
drá una sesión de dos horas de seguimiento.

Contenidos de las sesiones1, 11, 41, 42, 43

1ª sesión

•  Acogida y presentación de cada miembro del grupo y del equipo terapéutico.

•  Exposición de los objetivos y metodología de trabajo.

•  Aceptación de las normas grupales de puntualidad, compromiso, confidencialidad y 
realización de tareas.

•  Tema de trabajo: dolor crónico

Contenidos:

-  Identificación y naturaleza del dolor y sus características, factores mantenedores, 
identificación de estados emocionales o estresantes relacionados con el dolor. 
Teorías integradoras (teoría de la puerta, teoría de la neuromatriz). Factores que 
aumentan el dolor y factores que lo disminuyen.

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

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

Tareas para casa: observación y descripción del dolor, identificación de factores que lo 
intensifican y que lo disminuyen. Registro.

2ª sesión

•  Trabajo sobre las tareas para casa: puesta en marcha, dificultades para su realización.

•  Tema de trabajo: La medicación.

•  Contenidos:

-  Funcionamiento de los fármacos utilizados en el dolor.

-  Uso de la medicación, ventajas y desventajas, adherencia al tratamiento, cuando la 
medicación no es suficiente, relación con los proveedores de salud.

Tareas para casa: registro de la medicación, termómetro de alivio del dolor, efectos 
secundarios.

https://juntadeandalucia.es/export/drupaljda/salud_5af1956f88676_dolor_cronico_julio_2014.pdf
https://bit.ly/2uH2etN%20
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1526590007008991
https://journals.lww.com/clinicalpain/Abstract/2003/05000/Efficacy_of_a_Self_Management_Group_Intervention.3.aspx
https://docplayer.es/5462581-Efectividad-de-las-intervenciones-enfermeras-en-pacientes-adultos-con-dolor-cronico-una-revision-sistematica.html
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3ª sesión

•  Trabajo sobre las tareas para casa: puesta en marcha, dificultades para su realización.

•  Tema de trabajo: tensión-relajación. 

•  Contenidos:

-  Efectos de la tensión sobre la experiencia del dolor.

-  Romper el círculo del dolor (dolor-tensión-aumento del dolor).

-  Técnicas y prácticas de relajación muscular progresiva, respiración profunda.

-  Centrar la atención y la conciencia en nuestro cuerpo a través de la respiración; en 
nuestra mente a través del pensamiento; y en nuestro entorno a través de nuestros 
sentidos.

Tareas para casa: práctica de la respiración y relajación muscular progresiva, registro.

4ª sesión

•  Trabajo sobre las tareas para casa: puesta en marcha, dificultades para su realización. 
Prácticas de relajación.

•  Tema de trabajo: Hábitos de vida saludable.

•  Contenidos:

-  Alimentación sana.

-  Hábitos de sueño.

-  Consumo de alcohol, tabaco u otras drogas.

-  Higiene postural (vida diaria y laboral).

-  Identificación de factores personales de riesgo para el dolor.

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

Tareas para casa: Establecimiento de una dieta. Higienización del sueño. Registro.

5ª sesión

•  Trabajo sobre las tareas para casa: puesta en marcha, dificultades para su realización. 
Prácticas de relajación abreviada.

•  Tema de trabajo: el ejercicio físico.

•  Contenidos:

-  Creencias y mitos acerca del ejercicio físico.
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-  Importancia de una musculatura fuerte frente a una débil.

-  Normas básicas de ejercicio aeróbico.

-  Prácticas de ejercicio aeróbico.

Tareas para casa: práctica de ejercicio físico.

6ª sesión

•  Trabajo sobre las tareas para casa: puesta en marcha, dificultades para su realización. 
Ejercicios aeróbicos. Prácticas de relajación abreviada.

•  Tema de trabajo: La atención.

•  Contenidos:

-  Naturaleza de la atención y su papel en la percepción del dolor.

-  Manejo de la atención.

-  Estrategias de manejo de la atención: distracción e imaginación.

Tareas para casa: registro prácticas de tareas de distracción.

7ª sesión

•  Trabajo sobre las tareas para casa: puesta en marcha, dificultades para su realización. 
Ejercicios aeróbicos. Prácticas de relajación abreviada.

•  Tema de trabajo: Factores psicológicos; pensamientos y emociones.

•  Contenidos:

-  Papel de los pensamientos en las emociones y en el dolor.

-  La ansiedad y la rabia asociadas al dolor.

-  Generando pensamientos positivos y alternativas.

-  La autoestima.

-  Identificación de fortalezas y barreras. 

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

8ª sesión

•  Trabajo sobre las tareas para casa: puesta en marcha, dificultades para su realización. 
Ejercicios aeróbicos. Prácticas de relajación.

•  Tema de trabajo: Afrontamiento del dolor.
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•  Contenidos:

- Estrategias para hacer frente al dolor.

- Estrategias de afrontamiento desadaptativas (aquellas evitativas o que ceden el 
control del dolor a otros) y adaptativas (dirigidas a la aceptación del dolor y a un 
buen índice de funcionamiento físico o psicológico).

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

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

9ª sesión

•  Trabajo sobre las tareas para casa: puesta en marcha, dificultades para su realización. 
Ejercicios aeróbicos. Prácticas de relajación abreviada.

•  Tema de trabajo: Comunicación efectiva.

•  Contenidos:

- El dolor y su influencia en la comunicación con los demás.

- El dolor como forma de comunicación.

- Estilos de comunicación (no asertiva, agresiva, asertiva).

- La comunicación no verbal.

- La asertividad como forma de mejorar la comunicación con los demás (familia, 
amistades, personal sanitario, etc.).

- Técnicas para favorecer la asertividad.

Tareas para casa: registro de prácticas de comunicación asertiva en una situación co-
tidiana.

10ª sesión

•  Trabajo sobre las tareas para casa: puesta en marcha, dificultades para su realización. 
Ejercicios aeróbicos. Prácticas de relajación abreviada.

•  Tema de trabajo: organización del tiempo y actividades de refuerzo.

•  Contenidos:

-  Reflexionar sobre la propia actividad, también sobre aquellas actividades a las que 
se ha renunciado por el dolor.

- Distribución del tiempo: actividad-reposo.
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- Establecer prioridades, eliminar obligaciones: simplificar las actividades; delegar 
actividades; bajar el listón; dividir tareas; programar de forma holgada el tiempo y 
regular los descansos.

Tareas para casa: registro de actividades y propuestas de cambio.

11ª sesión

•  Trabajo sobre las tareas para casa: puesta en marcha, dificultades para su realización. 
Ejercicios aeróbicos. Prácticas de relajación abreviada.

•  Tema de trabajo: control de recaídas y mantenimiento de resultados.

•  Contenidos:

-  Identificación del riesgo de recaídas.

-  Detección de señales de recaída (que llevan a abandonar los cambios realizados en 
el estilo de vida y en el afrontamiento del dolor crónico).

-  Listado de señales de recaída e identificación de situaciones de alto riesgo que 
pueden incrementar el dolor.

-  Refuerzo del trabajo realizado durante el grupo y nuevas habilidades aprendidas.

-  Cierre del grupo: Valoración global sobre la experiencia grupal.

Evaluación del grupo psicoeducativo

El equipo terapéutico completará en cada sesión una hoja de evaluación en la que se 
consigne contenido de la sesión, participación, áreas de dificultades en la tarea, cam-
bios.

Evaluación global cualitativa sobre el desarrollo del grupo y los resultados alcanzados.

Evaluación cuantitativa a través del retest de los cuestionarios básicos aplicados pre-
vios al grupo (EVA, BPI-SF, Cuestionario de estadios de cambio en dolor crónico).
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ORIENTACIÓN SOBRE EJERCICIO Y ACTIVIDAD FÍSICA EN 
DOLOR CRÓNICO

La realización de un programa de actividad física debe formar parte central en la apli-
cación y el seguimiento del PTI en el dolor crónico y particularmente en la lumbalgia 
crónica  y la artrosis, independientemente de la edad y patologías que presente el pa-
ciente. Esto tiene el objetivo de aumentar la capacidad aeróbica, la fuerza muscular, la 
movilidad articular y el control del peso corporal, para disminuir la intensidad del dolor, 
tratar la pérdida de capacidad funcional, prevenir la aparición de reagudizaciones y fo-
mentar el automanejo (AG)4.

El programa tendrá un enfoque integrador y progresivo comenzando por actividades 
de baja intensidad individuales, hasta llegar a intervenciones grupales estructuradas. 
Dichas actividades se adaptarán a las características y respuestas de la persona con 
dolor crónico y dependerá de la edad, la disponibilidad de tiempo y otros recursos 
para desarrollar el programa, la motivación para seguir un programa estructurado, los 
recursos personales para el autocuidado y el tiempo de evolución del dolor crónico (Re-
comendación A2)4.

La prescripción, además de tener en cuenta el estado de salud y la actividad habitual de 
la persona, fijará unos objetivos factibles y consensuados, teniendo en cuenta que cual-
quier incremento de actividad física es saludable para las personas con dolor crónico, 
aunque no supere el umbral mencionado en cuanto a tiempo o intensidad del ejercicio 
(AG)4.

La prescripción debe incluir ejercicios globales de columna, miembros superiores e infe-
riores, higiene postural, relajación, estiramientos (adaptado para cualquier paciente sea 
cual sea su patología), según valoración individual o de grupo (AG)4.

La recomendación general para aumentar la capacidad cardiovascular y la resistencia 
es la realización de ejercicio físico aeróbico regular (caminar, nadar, bicicleta), que ha 
sido definida por el Colegio Americano de Medicina del Deporte, con un umbral para 
adultos en general de 150 minutos por semana de actividad física moderada, que puede 
distribuirse en 3 días por semana o 30 minutos 5 días a la semana (Recomendación A)4. 

En caso de actividad física intensa es suficiente con 75 minutos por semana o incluso 
menor duración en tiempo, pero con ejercicios más vigorosos. Se puede combinar ejer-
cicios de intensidad moderada con ejercicios de intensidad alta para adaptarse a las 
necesidades de las personas, además se pueden acumular intervalos de ejercicio de 10 
minutos de duración mínima para cumplir el objetivo semanal.

https://insights.ovid.com/crossref%3Fan%3D00005768-201107000-00026
https://insights.ovid.com/crossref%3Fan%3D00005768-201107000-00026
https://insights.ovid.com/crossref%3Fan%3D00005768-201107000-00026
https://insights.ovid.com/crossref%3Fan%3D00005768-201107000-00026
https://insights.ovid.com/crossref%3Fan%3D00005768-201107000-00026
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Esta práctica de ejercicio aeróbico debe combinarse con ejercicios de fortalecimiento 
muscular y de elasticidad (Recomendación A)4.

•  Con respecto a ejercicios de resistencia, los adultos deben entrenar cada uno de los 
principales grupos tendino-musculares 2-3 días de la semana, con pausas de dos días 
entre cada rutina. Los ejercicios conviene hacerlos en 8 a 12 repeticiones, a las per-
sonas mayores se les sugiere cumplir rutinas leves o muy leves, según su estado de 
forma física.

•  Para obtener una buena flexibilidad, se recomienda 2-3 sesiones por semana de esti-
ramientos. La duración de cada estiramiento de 10 a 30 segundos y que se repita de 2 
a 4 veces. Los estiramientos deben realizarse después de calentar los músculos y tras 
realizar el ejercicio aeróbico para evitar lesiones.

Los ejercicios que aumentan la capacidad neuromotora (agilidad, equilibrio, coordina-
ción y marcha) como el entrenamiento propioceptivo o las actividades con múltiples 
componentes, como el Taichí, el Yoga, pueden mejorar o mantener la función física y 
reducir el riesgo de caídas en personas frágiles (Recomendación A)4.

El ejercicio físico no neutraliza por completo los perjuicios que ocasionan las actividades 
sedentarias prolongadas, por lo que se recomienda interrumpir dichas actividades cada 
10 o 15 minutos adoptando la postura de bipedestación.

Para alcanzar los objetivos de un programa de ejercicios se debe progresar gradualmen-
te ajustando la duración, intensidad y frecuencia (Recomendación B)4 y de cara al éxito 
en el mantenimiento del ejercicio físico a largo plazo, es aconsejable se realicen ejerci-
cios y actividades que sean agradables (Recomendación B)4 y que se incluyan dentro de 
las rutinas de la vida diaria. Las estrategias de cambio de conducta (Recomendación B)4 
o la colaboración de monitores o especialistas en programas de ejercicios físicos ayudan 
a conseguir los objetivos y la adherencia al ejercicio a largo plazo Recomendación D)4.

El programa de actividad y ejercicio físico estará adaptado a la situación física previa 
del paciente, que lo realizará de forma completa y con mayor o menor intensidad según 
su resistencia y localización del dolor (Recomendación B)4. Es importante la supervisión 
de un médico, de la enfermera o fisioterapeuta que atiende al paciente para asegurar la 
comprensión de las recomendaciones y la adherencia a las mismas en el seguimiento.

Se formará a la familia y personas que cuidan, si así fuera necesario, fomentando su 
implicación en el proceso terapéutico, especialmente en aquellos pacientes discapaci-
tados o con déficits cognitivos, siempre que ello no suponga un impedimento para el 
desarrollo del plan de tratamiento (AG).

En general se considera una sesión ideal:

•  Calentamiento de 5 a 10 minutos: estiramientos sencillos.

https://insights.ovid.com/crossref%3Fan%3D00005768-201107000-00026
https://insights.ovid.com/crossref%3Fan%3D00005768-201107000-00026
https://insights.ovid.com/crossref%3Fan%3D00005768-201107000-00026
https://insights.ovid.com/crossref%3Fan%3D00005768-201107000-00026
https://insights.ovid.com/crossref%3Fan%3D00005768-201107000-00026
https://insights.ovid.com/crossref%3Fan%3D00005768-201107000-00026
https://insights.ovid.com/crossref%3Fan%3D00005768-201107000-00026
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•  Acondicionamiento de 20 a 30 minutos (50 a 70% frecuencia cardiaca máxima). Una 
forma fácil de saber que el ejercicio es de intensidad suficiente es que la persona note 
un leve aumento de la temperatura corporal, incremento del ritmo respiratorio y la 
frecuencia cardiaca, pero sin llegar a ser fatigante. También puede utilizarse la escala 
de Börg que se incluye en este anexo.

•  Enfriamiento: 10 minutos.

Se recomienda:

•  Control del dolor antes del ejercicio.

•  Ejercicio de baja intensidad: caminar, cinta rodante, bicicleta.

•  En los días de empeoramiento: disminuir el tiempo e intensidad del ejercicio (no se 
aumenta cuando se está mejor, se mantiene el tiempo recomendado a continuación).

•  30 minutos de forma consecutiva: 1ª sesión 3 minutos…3ª semana 10 minutos…hasta 
llegar a los 30 minutos.

Tabla general de ejercicios para los grupos musculares y articulaciones más importan-
tes, dependiendo de la situación de la persona se sustituirá o adaptará con ejercicios 
para localizaciones específicas según la enfermedad.

Ejercicio 1: Rotación de hombros

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

•  Realización: giros de hombro hacia delante y hacia atrás. Realizar 10 repeticiones con 
un descanso de 30 segundos.

•  Deberá ir aumentando el número de repeticiones hasta llegar a 15.

Ejercicio 2: Flexión de extremidades inferiores con flexiones de extremidades supe-
riores

•  Posición: de pie, pies ligeramente separados con ligera flexión de rodillas, brazos pe-
gados al cuerpo. Espalda recta.

•  Realización: flexión de cadera y rodilla manteniendo elevados los miembros superiores 
a la altura de los hombros.

•  Realizar 10 repeticiones con un descanso de 30 segundos.

•  Deberá ir aumentando el número de repeticiones hasta llegar a 15.

Ejercicio 3: Flexiones laterales de tronco

•  Posición: de pie ligeramente separados con rodillas flexionadas, codos flexionados y 
manos a la altura de la nuca.
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•  Realización: Inclinaciones de tronco hacia un lado y el otro.

•  Realizar 10 repeticiones con un descanso de 30 segundos.

•  Deberá ir aumentando el número hasta llegar a 18.

Ejercicio 4: Zancadas laterales

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

•  Realización: paso lateral hacia la izquierda con flexión de caderas y rodillas. Vuelta a 
la posición intermedia y paso lateral hacia la derecha con flexión de caderas y rodillas.

•  Realizar 10 repeticiones con un descanso de 30 segundos.

•  Deberá ir aumentando el número de repeticiones hasta llegar a 18.

Ejercicio 5: Zancadas laterales con flexión de extremidades superiores

•  Posición: de pie, pies ligeramente separados, miembros superiores en posición neutra 
pegados al cuerpo.

•  Realización: paso lateral hacia la izquierda con flexión cadera y rodillas y con elevación 
de brazos hasta la altura de los hombros. Vuelta posición intermedia y paso lateral 
hacia la derecha con flexión de caderas y rodillas y elevación de brazos hasta la altura 
de los hombros.

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

•  Deberá ir aumentando el número de repeticiones hasta llegar a 18.

Ejercicio 6: Ejercicio compuesto

•  Posición: de pie, pies ligeramente separados, rodillas ligeramente flexionadas, miem-
bros superiores en posición neutra pegados al cuerpo.

•  Realización: elevación de brazos a la altura de los hombros con abducción de los mis-
mos. Realizar flexiones de tronco con giro, llevando el brazo hacia el pie del lado con-
trario. Vuelta a posición media y realizar elevación completa de brazos con abducción 
de los mismos y repetir la flexión con giro de tronco.

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

•  Deberá ir aumentando el número de repeticiones hasta llegar a 18.

Ejercicio 7: Simulación de marcha

•  Posición: de pie, pies ligeramente separados, miembros superiores en posición neutra 
pegados al cuerpo.
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• Realización: marcha por terreno llano cambiando la velocidad del paso durante un 
tiempo preestablecido, comenzando por 10 minutos hasta un máximo de 30-45 minu-
tos seguidos. También se puede predeterminar la distancia a recorrer.

Ejercicio 8: Bicicleta estática

•  Posición: sillín para no forzar la flexión de la rodilla.

• Realización: pedaleo sin resistencia durante 10 minutos e ir aumentando el tiempo 
de pedaleo de 5 en 5 minutos hasta un total de 25-30 minutos, así como el ritmo de 
pedaleo.

•  Realizar 5 minutos de pedaleo muy suave.
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ESCALA DE PERCEPCIÓN DE ESFUERZO, DISNEA Y 
CANSANCIO EN LAS PIERNAS DE BÖRG MODIFICADA
Se trata de una escala de percepción subjetiva que nos sirve para valorar el nivel de 
esfuerzo que realiza la persona desde su punto de vista, y la evolución que presenta.

Entre las puntuaciones 2 y 4 de la percepción de esfuerzo, se considera que la persona 
está trabajando a un 75% de su frecuencia cardiaca máxima, que es lo que debe alcanzar 
a la hora de realizar el ejercicio. Las puntuaciones en dificultad para respirar y cansancio 
de piernas también son aconsejables entre 2 y 4 de esta escala de Börg modificada.

ESFUERZO DIFICULTAD PARA RESPIRAR CANSANCIO/DOLOR EN PIERNAS
0 Nada 0 Nada 0 Nada

0,5 Muy, muy suave 0,5 Empieza a notar 0,5 Empieza a notar

1 Muy poco 1 Muy poca 1 Muy poca

2 Suave 2 Poca 2 Poca

3 Moderado 3 Moderada 3 Moderada

4 Algo duro 4 Algo más severa 4 Algo más severa

5 Duro 5 Severa 5 Severa

6 6 6

7 Muy duro 7 Muy severa 7 Muy severa

8 8 8

9 9 9

10 Muy, muy duro 10 Muy, muy severa 10 Muy, muy severa
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Acrónimos 
AETSA		 Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias de Andalucía

AG		  Acuerdo de Grupo

AH		  Atención Hospitalaria

AP		  Atención Primaria

BPI-SF		 Brief Pain Inventory-Short Form

DCNO		 Dolor Crónico No Oncológico

EBAP		  Equipo Básico de Atención Primaria

EVA		  Escala Visual Analógica

EVN		  Escala Verbal Numérica

GPC		  Guía de Práctica Clínica

GPDI		  Gestión de Planes de Desarrollo Individual

NIC		  Nursing Interventions Classification

NOC		  Nursing Outcomes Classification

OMS		  Organización Mundial de la Salud

PAI		  Proceso Asistencial Integrado

PTI		  Plan Terapéutico Inicial

SNC		  Sistema Nervioso Central

SSPA		  Sistema Sanitario Público de Andalucía

TENS		  Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation

TIC		  Tecnologías de la información y comunicación

TTS		  Transdermal Therapeutic Systems

UFUN		  Unidades funcionales

UGC		  Unidad de Gestión Clínica

UTD		  Unidad de Tratamiento del Dolor
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