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1. RESUMEN

INTRODUCCION: Un alto porcentaje de pacientes acude a Urgencias con
dolor como principal motivo de consulta, y por ello la gestién del dolor se realiza
a diario. El HUFJD incorporé un Protocolo de analgesia en el triaje que
posibilita la administracion de analgesia, por parte del/la enfermero/a, a
aquellos pacientes que lo precisen, segun dicho protocolo, y sin necesidad de
pasar por una consulta médica, evitando asi que el paciente espere en una
sala de Urgencias con dolor, y mejorando la demora en este servicio.

OBJETIVOS: Conocer y evaluar la administracion de analgesia en el Triaje del
Servicio de Urgencias del HUFJD, la aplicacion del protocolo de analgesia en el
triaje por parte de los/las enfermeros/as, y la opinion de los pacientes referente
a dicha analgesia.

METODOLOGIA: El disefio este proyecto es observacional descriptivo
transversal, siendo el ambito de estudio el Servicio de Urgencias del HUFJD.
Incluye, por un lado, a los/las enfermeros/as del servicio, y por otro lado, a los
pacientes adultos que acuden con dolor como principal motivo de consulta. Se
elaboraron cuestionarios para ambos grupos de sujetos, cuyos resultados se
analizaran con el programa de andlisis estadistico SPSS v.20.

Palabras clave: dolor, triaje, analgesia, urgencias



ABSTRACT

INTRODUCTION: A high percentage of patients come to the Emergency
Department with pain as the main reason for consultation, and for this reason,
pain management is carried out daily. The HUFJD incorporated a Protocol of
analgesia in the triage that allows the administration of analgesia in the triage,
by the nurse, to those patients who need it, according to said protocol, and
without needing to go through a medical consultation, avoiding that the patient
is waiting in an Emergency Department room with pain, and improving waiting
times in this service.

OBJETIVES: To know and evaluate the administration of analgesia in the
Triage of the Emergency Department of the HUFJD, the application of the
analgesia protocol in the triage by the nurses, and the opinion of the patients
regarding said analgesia.

METHODOLOGY: The design of this project is cross-sectional descriptive
observational, the scope of study being the Emergency Service of the HUFJD. It
includes, on the one hand, the emergency nurses and, on the other hand, the
adult patients who come with pain as the main reason for consultation.
Questionnaires were used for both groups of subjects, and the results will be
analyzed with a statistical analysis program called SPSS v.20.

Keywords: pain, triage, analgesia, emergency



2. INTRODUCCION

Como enfermera del Servicio de Urgencias (SU), debo destacar que el
manejo del dolor aplicado en este servicio se realiza a diario, como explico mas
adelante, y un alto porcentaje de pacientes que acuden a Urgencias lo hacen
por dolor, es decir, el principal motivo de consulta a urgencias es dolor, lo que
implica pacientes esperando a ser atendidos padeciendo dolor de algun tipo.

Esto supone que los/las enfermeros/as de este servicio debemos o
deberiamos estar entrenadas en la valoracion, el manejo y el tratamiento del
dolor, ademéas de en el triaje, dado que el dolor no siempre supone una
emergencia como tal, si bien si una urgencia, como también comentaré.

Por ello, este trabajo esta dedicado a la gestion del dolor en Urgencias en
el Triaje o Clasificacion, y mas concretamente a evaluar la implicacion y opinion
de enfermeria respecto al protocolo de Analgesia en el Triaje del Hospital
Universitario Fundacion Jiménez Diaz (HUFJD), entre otros objetivos, como la
opinion percibida por los pacientes al recibir analgesia desde el momento de la
primera valoracion, llevada a cabo por una enfermera.

> DEFINICION, CLASIFICACION Y TRATAMIENTO DEL DOLOR

En 1968, Margo McCaffery refiere que “El dolor es lo que el paciente dice
que es, existiendo en cualquier momento que el paciente lo diga” *.

En 1979, la Asociacién Internacional para el estudio del dolor (IASP, por
sus siglas en inglés) lo define como "una experiencia sensorial o emocional
desagradable asociada a un dafio real o potencial en un tejido, o descrito en
términos de dicho dafio" 2.

El dolor se puede clasificar segun distintos criterios 3:

A. Segun su duracion

Agudo: Limitado en el tiempo, con escaso componente psicolégico.
Ejemplos lo constituyen la perforacion de viscera hueca, el dolor neuropético y
el dolor musculoesquelético en relacion a fracturas patoldgicas.

Croénico: llimitado en su duracion, se acompafia de componente
psicoldgico. Es el dolor tipico del paciente con cancer.



B. Segln su patogenia

Neuropatico: Esta producido por estimulo directo del sistema nervioso
central o por lesion de vias nerviosas periféricas. Se describe como punzante,
guemante, acompafiado de parestesias y disestesias, hiperalgesia,
hiperestesia y alodinia. Son ejemplos de dolor neuropético la plexopatia
braquial o lumbosacra post-irradiacion, la neuropatia periférica post-
quimioterapia y/o post-radioterapia y la compresion medular.

Nociceptivo: Este tipo de dolor es el mas frecuente y se divide en
somatico y visceral, que se detalla a continuacion.

Psicogeno: Interviene el ambiente psicosocial que rodea al individuo. Es
tipica la necesidad de un aumento constante de las dosis de analgésicos con
escasa eficacia.

C. Segun la localizacion

Somético: Se produce por la excitacion anormal de nociceptores
somaticos superficiales o profundos (piel, musculo-esquelético, vasos, etc.). Es
un dolor localizado, punzante y que se irradia siguiendo trayectos nerviosos. El
mas frecuente es el dolor 6seo producido por metéstasis 6seas. El tratamiento
debe incluir un antiinflamatorio no esteroideo (AINE).

Visceral: Se produce por la excitaciéon anormal de nociceptores viscerales.
Este dolor se localiza mal, es continuo y profundo. Asimismo puede irradiarse a
zonas alejadas al lugar donde se origind. Frecuentemente se acompafa de
sintomas neurovegetativos. Son ejemplos de dolor visceral los dolores de tipo
cllico, metastasis hepaticas y cancer pancreatico. Este dolor responde bien al
tratamiento con opioides.

D. Segun el curso

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

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

E. Segun la intensidad

Leve: Puede realizar actividades habituales.

Moderado: Interfiere con las actividades habituales. Precisa tratamiento
con opioides menores.

Severo: Interfiere con el descanso. Precisa opioides mayores.



F. Segun factores pronosticos de control del dolor

El dolor dificil (complejo) es aquel que no responde a la estrategia
analgésica habitual (escala analgésica de la OMS). El Edmonton Staging
System pronostica el dolor de dificil control.

G. Segun la farmacologia:

Responde bien a los opidceos: dolores viscerales y somaticos.

Parcialmente sensible a los opiaceos: dolor 6seo (ademas son utiles los
AINE) y el dolor por compresion de nervios periféricos (es conveniente asociar
un esteroide).

Escasamente sensible a opiaceos: dolor por espasmo de la musculatura
estriada y el dolor por infiltracion-destruccion de nervios periféricos (responde a
antidepresivos o anticonvulsivantes).

Ademas, el dolor supone un impacto fisico y emocional en las
personas: pérdida de apetito, alteraciones del suefio, alteraciones posturales,
disminucién de la actividad, alteraciones del humor (depresion, ansiedad),
disfuncion familiar/social, alteracion del estado global de salud, etc.

Los factores que aumentan el umbral del dolor son suefio, reposo,
simpatia, comprensién, solidaridad, actividades de entretenimiento o diversion,
reduccion de la ansiedad, y mejorar el estado de animo.

Entre los factores que disminuyen el umbral del dolor encontramos
insomnio, cansancio, tristeza, incomodidad, rabia, aburrimiento, ansiedad,
abandono social, y miedo o preocupaciones.

Todo lo anterior nos ayuda a entender que un paciente que acude a
urgencias con dolor no esta en las mejores condiciones para lidiar con dicho
dolor: acuden al hospital con ansiedad, preocupacién, sufrimiento... etc.

Respecto al tratamiento del dolor, la Real Academia Espafiola (RAE)
define analgesia como falta o disminucién de las sensaciones dolorosas, que
no afecta a los demas sentidos, y hace referencia al término analgésico como
perteneciente o relativo a la analgesia, que calma el dolor (aplicado a un
medicamento) 4.



Por tanto, los analgésicos o medicamentos dirigidos a disminuir o eliminar
el dolor quedan clasificados en diferentes grupos, a los que hace referencia la
Escalera Analgésica de la OMS 3 (anexo 1):

- Analgésicos No antiinflamatorios y AINES (antiinflamatorios no
esteroideos): salicilatos, derivados arilpropionicos, paraminofenoles,
fenamatos, pirazolonas y afines, oxicam, coxib, derivados indolacéticos,
derivados arilacéticos, y otros.

- Coadyuvantes: antiepilépticos, antidepresivos, ansioliticos, corticoides,
anestésicos locales, etc.

- Opiéaceos: débiles o potentes (en funcion de su potencia analgésica).

> EVALUACION DEL DOLOR Y ESCALAS DE VALORACION

Existen varios tipos de escalas °: unidimensionales, multidimensionales, y
otras escalas especificas de dolor neuropatico, asi como diferentes
cuestionarios de funcionalidad, conductuales, de calidad de vida, etc.

Las escalas unidimensionales tratan el dolor como una dimension Unica
o simple, y valoran su intensidad: Escala verbal o descriptiva simple (EVS),
Escala numérica (EN), Escala visual analégica (EVA), Escala de Andersen,
Escala de expresion facial, Escala de grises de Luesher, Escala luminosa
analdgica (Nayman), Escala frutal analégica, Termémetro del dolor, y Escala
del LLANTO.

Las escalas multidimensionales no s6lo miden la intensidad del dolor,
sino también la cualidad del dolor y sus efectos sobre otras variables, y se
emplean sobre todo en dolor cronico.

En el Triaje del Servicio de Urgencias (SU) del Hospital Universitario
Fundacién Jiménez Diaz (HUFJD), la escala de valoracion del dolor empleada
es la Escala Numérica, en la cual el paciente asigna un valor numérico a su
dolor en funcién del grado de intensidad que sienta, siendo la numeracion de 0
a 10 (0 ausencia de dolor y 10 maximo dolor imaginable), aunque en el
programa informatico quede registrado como “EVA”.




» TRIAJE

Segun la Real Academia Espafiola (RAE), el triaje queda definido como
la accion y efecto de triar 4.

Segln Cook y Sinclair ©, el triaje es el proceso mediante el cual un
paciente es valorado a su llegada para determinar la urgencia del problema y
asignar el recurso apropiado para el cuidado del problema identificado, siendo
clasificado de acuerdo con unas prioridades.

El proceso del trigje lleva implicita la clasificacion de los pacientes en
diferentes niveles de urgencia o priorizacion de la asistencia, teniendo en
cuenta que “urgencia” no siempre supone gravedad (riesgo vital).

La clasificacion de los pacientes debe realizarse en poco tiempo, de forma
agil y efectiva, para que el proceso no pierda su razon de ser: garantizar la
seguridad de los pacientes que esperan para ser atendidos por el médico. Los
pacientes mas urgentes seran asistidos los primeros, y el resto seran
reevaluados de forma continua hasta poder ser atendidos por el equipo médico.

El triaje, como centro de la organizacion de la asistencia en el servicio,
mejora el prondstico general de los pacientes, nos ha de indicar cudndo ha de
ser tratado un paciente y que es lo que el paciente necesita, es una de las
claves de la eficiencia y efectividad clinica del servicio.

En un SU, el trigje se refiere al proceso de recepcion y acogida del
paciente para su posterior clasificacién segun su situaciéon de salud que
determinara la prioridad en la atencidn, evitando demoras en la atencién de
aguellos pacientes que presentan mayores riesgos.

Funciones de la enfermeria del triaje:

Debe tener acceso rapido o estar en contacto con el area de
recepcion administrativa del servicio y area de espera de pacientes.

- Recibir a los pacientes y sus familiares en un ambiente seguro,
intimo, privado y con la maxima confidencialidad.

- Realizar una rapida evaluacion clinica, recogiendo los datos
expresados por el paciente para objetivar al maximo el motivo clinico
de consulta y la citacion fisiologica del paciente.

- Dar la informacion registrada al equipo multidisciplinar encargado del
proceso diagndstico y terapéutico en el area asignada.



Reevaluar periédicamente a los pacientes del area de espera.

Control visual del area de espera y admision de pacientes.

Una correcta clasificacion evitara el perjuicio de tiempos de espera
prolongados para las urgencias reales en beneficio de patologias banales
permitiendo una actuacion mas adecuada en relacion con la urgencia del
paciente, teniendo en cuenta que todo este proceso se ve influenciado por los
recursos humanos, materiales y organizativos del propio servicio.

R/
L X4

TIPOS DE TRIAJE

El sistema de triaje que se estd utilizando en Espafa actualmente en la
mayoria de hospitales es el que se basa en patologias clasificando a los
pacientes en cinco categorias, el Sistema Manchester (programa de

clasificacién de pacientes a nivel europeo; anexo 2) que son ’:

Nivel I: prioridad absoluta con atencién inmediata y sin demora.

Nivel II: situaciones muy urgentes, de riesgo vital. Demora de
asistencia médica hasta 10 minutos.

Nivel Ill: urgente pero estable hemodindmicamente, con potencial
riesgo vital. Demora maxima 60 minutos.

Nivel IV: urgencia menor. Demora maxima 120 minutos.

Nivel V: no urgente. Demora de hasta 240 minutos.

En funcion de sus caracteristicas, el tipo de triaje puede ser:

Triaje Estructurado: es aquel que se lleva a cabo a partir de
escalas validas, utiles, relevantes y reproducibles. Existen 5
sistemas de triaje estructurado en la actualidad. Actualmente se
reconocen cinco modelos de triaje estructurado:

1. Australian Triage Scale (ATS).

2. Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale
(CTAS).

3. Manchester Triage System (MTS).
4. Emergency Severit Index (ESI).

5. Sistema Espafol de Triaje (SET), adoptado por la SEMES a
partir del Modelo Andorrano de Triaje (MAT). MAT-SET.



- Triaje Avanzado: contempla, dentro del triaje estructurado, la
posibilidad de realizar por enfermeria determinadas pruebas
complementarias antes de la visita médica.

- Triagje Multidisciplinar: equipo médico y enfermero. Posibilita
resolucién de determinados pacientes sin necesidad de pasar a otra
consulta.

En Espafa, el MTS, empleado por la red de hospitales publicos de la
Comunidad de Madrid (CAM), y el SET, son los dos sistemas que han
alcanzado mayor difusion: 9 CCAA emplean el SET, 4 CCAA emplean el MTS y
2 CCAA emplean ambos.

% EL TRIAJE EN EL HUFJD

En el HUFJD, la Unidad de Triaje se ubica a la entrada del SU, préximo al
Servicio de Admision de Urgencias. Consta de tres Salas de Triaje, equipadas
con los recursos necesarios (monitor de constantes, termometro, glucémetro,
ECG, medicacion y fungible para administracion, teléfono, ordenador, sillas,
sillon, mesas, etc.).

En primer lugar se procede a la identificacion del paciente (nombre y
apellidos) y del profesional, colocando al paciente la pulsera identificativa y al
familiar la pulsera de acompanfante, y se clasifica mediante el Sistema de Triaje
Manchester (MTS, por sus siglas en inglés; algoritmos de actuacion elaborados
a partir de sintomas y signos mas frecuentes) o mediante el programa
informatico Casiopea (dado que no todos los profesionales tienen acceso al
MTS, o este ultimo no funciona correctamente). Aunque se clasifique por MTS,
el sistema informatico, y una vez realizada la clasificacion, “redirige” a
Casiopea, con datos automaticamente completados (motivo de consulta,
alergias... y nivel de prioridad), de manera que la “clasificacion final” se realiza
siempre por Casiopea (motivos de consulta de MTS son relacionados con los
de Casiopea), por lo que la recogida de datos a nivel informatico referentes al
triaje y a la analgesia en el triaje (porcentajes) son de Casiopea.

Después, y segun la clasificaciébn del paciente, se le ubica en las
diferentes zonas del SU: cuarto de paradas, cama de box, sala de espera/
sillén/ cama de policlinicas o de curas, o cama en observacion (fondo).

Por ultimo, y tras la “asistencia sanitaria completa” (visita médica y de
enfermeria, realizacion de pruebas complementarias, tratamiento), los
pacientes son dados de alta, ingresados, o bien se quedan en observacion.



El sistema informatico de triaje recoge motivo de consulta, alergias,
constantes, ECG (si procede), valoracion del estado general, y analgésico
administrado (si procede), segun EVA (Escala Numérica), asi como la zona del
SU en la que sera ubicado el paciente y el nivel de prioridad (1-5), teniendo un
espacio reservado para observaciones (normalmente anotaciones sobre
caracteristicas actuales del paciente, antecedentes personales de interés, etc.).

En cuanto a la analgesia administrada, segun el nivel de dolor, Casiopea
marca un “campo obligatorio a rellenar con el analgésico administrado (o no):

Triaje

E
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SERMAS - ZONA FID  Qrttires EOENCEFA
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| || *proc TRASLADO DE OTRO HOSPITAL = *Circuito BOKES
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S Este campo e obligatono 38
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Negativa del pacente
Aisla , Paracetamol oral
[1 ~— —  Tbuprofenc ora
] DO AislamisMetamizol oral
Paracetamol Oral (PED)

* @ cViene STbuprofenc oral (PED)
_Ketorolako ora

© Matamizol oral (PED)

Por todo lo descrito anteriormente, el triaje del HUFJD es un triaje
estructurado, pero con administracion de analgesia segun el protocolo
establecido (descrito a continuacion), y, ademas, algunos/as enfermeros/as
solicitan determinadas pruebas complementarias en determinadas situaciones,
como, por ejemplo, la solicitud de sedimento de orina en pacientes que acuden
al SU con Disuria como MC, implicando asi un triaje avanzado.

» DOLOR Y ANALGESIA EN EL TRIAJE

Segun diferentes estudios 891911 un alto porcentaje de pacientes acude
al SU con “dolor” como principal motivo de consulta, ya sea agudo o cronico.
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Ante la falta de bibliografia actualizada al respecto, y para contextualizar y
fundamentar el presente proyecto, la autora llamo6 a los distintos hospitales
publicos de nivel terciario de la CAM, y cabe concluir que en la mayoria de
estos hospitales, en el triaje Gnicamente se clasifica a los pacientes, es decir,
no se administra medicaciéon dado que carecen de protocolo para ello, y en
ciertos hospitales, como el Hospital Clinico San Carlos, tampoco realizan ECG,
simplemente realizan clasificacion con toma de constantes vitales (TA, FC, FR,
SO2, temperatura, y glucemia).

El porcentaje de pacientes que acuden con dolor como principal motivo de
consulta al Servicio de Urgencias del HUFJD en un periodo de tiempo
determinado (de un afio) sera recogido en una gréfica similar a la siguiente
(Gréfica 1), quedando el porcentaje de cada tipo de dolor en el eje horizontal, y
el motivo de consulta en el eje vertical (ejemplo: un 20% de pacientes acuden
con otalgia, y un 15% con dorsalgia, del total de pacientes que acuden con
dolor como principal motivo de consulta), pero estos datos, a dia de hoy, no se
conocen de forma concreta en nuestro Hospital. Los motivos de consulta que
aparecen en la siguiente gréfica se han seleccionado de entre los 150 motivos
de consulta que aparecen en el programa de gestion clinica Casiopea, de
manera que soOlo se tienen en cuenta para esta grafica aquellos diagndésticos
gue impliquen dolor como principal MC:

Grafica 1: Porcentajes y Tipos de Dolor segun Motivo de consulta

OTALGIA
ODONTALGIA
ODINOFAGIA
MASTITIS
LUMBALGIA
DORSALGIA
DOLOR TORACICO
DOLOR TESTICULAR
DOLOR PELVICO
DOLOR OCULAR
DOLOR MAMA
DOLOR GENERALIZADO
DOLOR EN FOSA RENAL
DOLOR ARTICULAR (CUALQUIER...
DOLOR ANAL. HEMORROIDES
DOLOR ABDOMINAL EN GESTANTE
DOLOR ABDOMIMNAL
DISURIA
CONTRACCIONES DOLOROSAS
CERVICALGIA
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Debemos considerar que el Dolor segun Motivo de Consulta y el dolor
segun EVA (Escala Numérica) no siempre coinciden, dado que, por ejemplo, un
paciente que acude por dolor en miembro superior tras una caida o un golpe no
sera triado como “dolor” sino como traumatismo en miembro superior, aunque
el motivo de consulta sea dolor, como se explica continuacion.

Dolor seglin motivo de consulta. Clasificando con MTS encontramos 52
MC que son asociados con los 150 de Casiopea, de los que se seleccionaron
aguellos que siempre impliguen dolor como principal MC (20): Cervicalgia,
Contracciones Dolorosas, Disuria, Dolor Abdominal, Dolor Abdominal En
Gestante, Dolor Anal-hemorroides, Dolor Articular (cualquier localizacion),
Dolor En Fosa Renal, Dolor Generalizado, Dolor Mama, Dolor Ocular, Dolor
Pélvico, Dolor Testicular, Dolor Toracico, Dorsalgia, Lumbalgia, Mastitis,
Odinofagia, Odontalgia, Otalgia. Sin embargo, otros MC que en la mayoria de
las ocasiones acarrean dolor (Luxacion De Hombro, Politrauma, Traumatismo
MMII, Traumatismo Abdominal y/o Pélvico, Traumatismo De Cadera,
Traumatismo Craneoencefalico (TCE), Traumatismo Facial, Traumatismo
MMSS, Traumatismo Ocular, Traumatismo Toracico, Traumatismo Espalda)
guedarian excluidos por no ser siempre el dolor el principal motivo de consulta
(accidente de trafico, caida casual, etc.).

Dolor segun EVA (EN). Los datos a nivel informatico seran recogidos
segun “EVA > 07, es decir, pacientes con cualquier motivo de consulta que
presentasen dolor, aunque fuese “leve” (EVA 1-3), dado que de esta manera
guedan recogidos los datos de todos los pacientes que acuden al SU con dolor,
aunque no sea el principal MC, y por otra parte, quedarian excluidos aquellos
pacientes que acuden a urgencias por dolor como principal motivo de consulta
pero que en el momento del triaje, no tienen dolor (pacientes que se han
tomado un analgésico por su cuenta, acuden derivados de otros centros/
consultas/ residencias/ ambulancias con analgésico ya administrado, o
pacientes refiriendo “dolor de 3 dias pero ahora mismo no tengo dolor”).

En el HUFJD, la recogida de datos (porcentajes) referentes al dolor se
podria realizar de dos maneras: recogiendo datos de pacientes con Dolor como
principal motivo de consulta, o recogiendo datos de pacientes con EVA > 0,
cuyos resultados serian diferentes.

Ademas, un paciente que viene con dolor severo y, siguiendo el protocolo
de analgesia en el triaje, debe ser ubicado en un box y atendido de inmediato,
por lo que la analgesia en estas situaciones no consta como “analgesia
administrada en el triaje”, asi como, por ejemplo, cuando acuden al SU
pacientes con Dolor en fosa renal como MC, con alta sospecha de célico
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renoureteral por parte del profesional que le esta atendiendo (valoracion,
exploracion y antecedentes personales del paciente), con dolor moderado (EVA
>4) en los que en este caso el enfermero/a pasa al paciente a la consulta de
enfermeria de policlinicas avisando a médico y enfermero/a de dicha zona de
urgencias para ser atendido de inmediato, sin contar tampoco como “analgesia
en el triaje” ni poder seleccionar la opcion de “valoracién médica inmediata”
(que solo aparece con EVA >7), por lo que, o bien se acaba seleccionando la
opcién de negativa del paciente y aumentando el nivel de prioridad, o se
aumenta el EVA para que deje seleccionar “valoracion médica inmediata”.

También se debe tener en cuenta que, aunque en el HUFJD el tiempo de
espera hasta primera atencion médica en el SU en el afio 2017 fue de 46’2
minutos de media (dato aportado por el Servicio de Informética a peticion de
la autora a efectos de fundamentar el presente estudio), debemos afadir los
tiempos de “valoracion médica, espera para atencion enfermera, e intervencion
enfermera” para poder hacernos una idea mas precisa del tiempo transcurrido
desde que el paciente aporta sus datos en Admision de Urgencias hasta que se
le administra el analgésico (si no se ha administrado en el triaje), que serd el
tiempo que el paciente esté con dolor.

Por esta razén, en el HUFJD, el Grupo de Mejora de Urgencias, en 2012
(con ultima revisidbn en 2016), elabor6é un protocolo junto al algoritmo para la
administracion de analgesia en el triaje, aprobados por el Servicio de
Urgencias, e incorporados al sistema informatico (Casiopea):

- Instruccion asistencial de analgesia en la Clasificaciéon de Urgencias
(anexo 3).

- Algoritmo de administracion de analgesia en la Clasificacion de
Urgencias (anexo 4).

En 2017, y segun los datos aportados por el Servicio de Informatica del
hospital, el analgésico mas administrado en el triaje fue el Paracetamol Oral,
seguido por el Ibuprofeno Oral y el Nolotil Oral.
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> LEGISLACION EN ESPANA: LEY DE PRESCRIPCION ENFERMERA

Actualmente, el Real Decreto 954/2015 (RD), de 23 de octubre, por el que
se regula la indicacion, uso y autorizacion de dispensacion de medicamentos y
productos sanitarios de uso humano por parte de los enfermeros 12, fue
aprobado por Consejo de Ministros el dia 23 de Octubre de 2015 y entré en
vigor el 23 de Diciembre de 2015; a través de esta nueva ley de prescripcion
enfermera, se regula la indicacién, el uso y la autorizacion de dispensacion de
los medicamentos por parte de los enfermeros/as, modificando la anterior Ley
29/2006, de 26 de Julio, de garantias y uso racional de los medicamentos y
productos sanitarios.

Segun este RD, para poder dispensar medicamentos, se requiere que el
enfermero/a sea titular de la correspondiente acreditacion emitida por la
Direccion General de Ordenacion Profesional del Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e lIgualdad, pero, sin embargo, sera necesario que el
médico haya llevado a cabo previamente el diagnéstico, la prescripcion, el
protocolo y la guia de la préactica clinica y asistencial a seguir para tratar al
paciente, de modo que las actuaciones de los enfermeros/as deben cefiirse a lo
dispuesto por el médico, no pudiendo actuar sin la previa autorizacion del
meédico, es decir, que los enfermeros/as no puedan ejercer su actividad
asistencial de manera plena al no poder “usar” medicamentos sin la
autorizacion del médico o se disponga de protocolo / guia clinica establecidos.

Esto implica graves limitaciones en el desarrollo de la labor asistencial
enfermera, desde la administracion de vacunas, la cura de Ulceras o heridas
con cremas que contengan medicamentos (antibidticos, corticoides...), la
modificacion/ ajuste de medicaciéon de pacientes cronicos (anticoagulantes
como el Sintrom®) hasta la administracion de medicacién en casos de extrema
urgencia en los que no hay un médico presente en ese instante (pacientes en
PCR, pacientes criticos de UVI, urgencia en via publica...).

Por tanto, a quien perjudica el RD es, por un lado y mas importante, al
paciente, dado que tendra que convivir con el dolor hasta ser atendido por un
médico, y en segundo lugar, al profesional enfermero, que, lejos de poder
desarrollar su labor asistencial como tal, intentara velar por el bienestar del
paciente, intentando agilizar la visita médica de aquellos pacientes que acudan
a Urgencias con dolor moderado/ severo (EVA 4-10) pero sin poder administrar
analgesia ninguna al paciente hasta que haya un diagndstico y prescripcion
meédica realizados, o la institucion cuente con un protocolo de analgesia
establecido y aprobado por el organismo correspondiente.
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Este RD “protege” a la enfermera en casos de Urgencia Vital (intra y
extrahospitalaria), pudiendo y debiendo administrar la medicacion que necesite
el paciente segun el diagnostico enfermero (NANDA), sin ser necesario ningun
protocolo/ guia/ presencia fisica de un médico/ prescripcion meédica.

El 25 de Octubre de 2017, médicos, enfermeros y Ministerio de Sanidad
alcanzaron un acuerdo "historico en beneficio de los pacientes y de los
profesionales sanitarios” para modificar el Real Decreto que regula "la
prescripcion enfermera” de medicamentos, pero a nivel legal, “aun no hay nada
por escrito”; en Noviembre, se “firmd” (consejo general de enfermeria junto a
sindicatos de enfermeria, y el colegio de médicos) un borrador que actualmente
situa este proceso en la “fase final”’, y que, desde el CODEM, informan de su
préxima publicacion (como modificacion del RD 2015) en Mayo de 2018.

Dicho RD, en el mes de julio del afio 2018, aun no habia sido modificado,
guedando recogido por los boletines informativos de los diferentes organismos
(CODEM, ICOMEM, MSSSI, BOE, etc.) como “Proyecto de Modificacion del
real decreto 954/2015, de 23 de octubre, por el que se regula la indicacion, uso
y autorizacion de dispensacion de medicamentos y productos sanitarios de uso
humano por parte de los enfermeros”.

Con fecha 6 de agosto, se publicé el “Texto consolidado; Ultima
modificacién: 6 de agosto de 2018”, que refiere “...] En relacién con estas
actuaciones de los enfermeros respecto de los medicamentos sujetos a
prescripcibn médica, y conforme ha sefalado el Tribunal Supremo en su
sentencia de 3 de mayo de 2013, no se trata con ello de otorgar nuevas
competencias profesionales a favor de aquéllos que fueren atribucién
profesional de los médicos, ya que la sujecién a la prescripcion médica no
puede quedar alterada por el hecho de que puedan establecerse protocolos
para la actividad de indicacion y uso por los enfermeros, tras la correspondiente
diagnosis médica y subsiguiente prescripcion por los profesionales sanitarios
competentes. Es decir, en palabras del propio Tribunal Supremo, la
facultad de prescripcion de los medicamentos no resulta modificada vy,
por ende, la competencia previa de diagnostico. [...]".

Con el protocolo de analgesia en el triaje del HUFJD, y segun el RD 2015,
la enfermera que administra medicacion siguiendo el protocolo/ algoritmo
disponible esta protegida legalmente (siempre que exista dicho protocolo),
dado que ha sido elaborado y aprobado por el Servicio de Urgencias (Médicos
Adjuntos, Jefe del SU y Direccidn del Hospital), es decir, pudiendo y debiendo
administrar analgésicos en el triaje siguiendo dicho protocolo.
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» ESTUDIOS EUROPEOS E INTERNACIONALES RELACIONADOS CON
EL MANEJO DEL DOLOR EN URGENCIAS

Los estudios fuera de Espafia relacionados con la analgesia sin
prescripcion médica, mayoritariamente en el triaje, se refieren a ella como
“NIA” (por sus siglas en inglés, Nurse-Initiated Analgesia): Analgesia
Iniciada por el/ la Enfermero/a, que implica que el analgésico es prescrito y
administrado por una enfermera/o *3 4 siguiendo un protocolo establecido, y
es aqui donde cobra mayor importancia la existencia de protocolos, en este
caso, enfocados a la analgesia de pacientes adultos que acuden al SU con
dolor, dado que sin ellos, no seria posible la administracion de analgesia por
el/la enfermero/a (“NIA”).

Segun diferentes estudios 1° y revisiones bibliograficas ', la realizacion,
manejo y aplicacion de protocolos de analgesia en los SU por parte de
enfermeros/as a pacientes que acuden con dolor reduce los tiempos de espera
de administracion de analgésicos y el tiempo que el paciente permanece con
dolor, y por tanto, mejora la satisfaccién de los pacientes.

Algunos hospitales han puesto en practica protocolos de analgesia
enfocados a pacientes con patologias concretas:

- El Departamento de Medicina de Emergencia del Western Hospital
(Melbourne, Australia), con el protocolo de analgesia en pacientes con
Cdlico Renal y Biliar, obtuvieron resultados que concluyen que un
protocolo de analgesia de opiaceos iniciado por una enfermera reduce
los retrasos en la analgesia de opioides en pacientes con célico renal

y biliar 4,

- El Departamento de Medicina de Emergencia del Tan Tock Seng
Hospital (Republica de Singapur, Asia), con el protocolo de analgesia
en pacientes con afecciones dolorosas de las extremidades (con
lesion o inflamacion de miembros aislados), concluy6 que el intervalo
de tiempo para el alivio del dolor de dichos pacientes se redujo

cuando la enfermera de triaje inici6 el tratamiento del dolor 7.

- En el Departamento de Medicina de Emergencia del Royal
Alexandra Hospital (Edmonton, Alberta, Canada) se realiz6 un estudio
en el que concluyeron que dirigirse a grupos de pacientes especificos
con protocolos cuidadosamente escritos puede dar como resultado un
mejor tiempo de prueba o medicamento y, en algunos casos, reducir
la duracién de la estancia en el servicio de urgencias 8.
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Finalmente, debo citar el articulo de C. Carballo Cardona del Hospital
Ramén y Cajal, que habla sobre el Triaje Avanzado °. En él encontramos un
apartado denominado “Tratamientos administrados desde el triaje por
personal entrenado de enfermeria segun protocolos y guias clinicas”, en
el que el autor refiere que las 6rdenes de tratamiento del triaje reducen la
estancia de los pacientes en urgencias, y permiten una mejor utilizacion de las
camas, y que “la primera causa de reclamaciones en los SU viene derivada del
retraso en la asistencia y en tratamientos basicos como un analgésico en
pacientes con dolor, un antitérmico en paciente con fiebre, antiemético en
caso de vomitos, o un antihipertensivo en el caso de una crisis hipertensiva,
que podrian _ser pautados por_enfermeria tras la indicacién por parte de
programas avanzados de triaje, siguiendo los protocolos especificos
adaptados a las guias clinicas de nuestra especialidad”, y “todo ello indica que
el triaje avanzado otorga a la enfermeria un papel crucial no solo en la
clasificacion, sino también en la recepcion y primer tratamiento del paciente,
incluso antes de una primera valoracion médica”.

Los puntos desarrollados hasta aqui describen el estado general del dolor
y su gestion en un Servicio de Urgencias, y contextualizan el tema principal del
estudio referente a la analgesia en el triaje, pero ¢qué ocurre en el HUFJD?

¢, Conocen los/las enfermeros/as el protocolo de analgesia en el triaje del
HUFJD? ¢ Qué opinidn tienen sobre dicho protocolo?

¢ Como participa la enfermera en la valoracion, el manejo y el tratamiento
del dolor en el Triaje del hospital?

¢ Qué tipos de dolor llevan a los pacientes a acudir a Urgencias con mayor
frecuencia? ¢Qué opinidn tienen los pacientes sobre la analgesia en el triaje?

Todas estas cuestiones intentaran resolverse con este estudio.
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3. OBJETIVOS

El objetivo principal de este estudio es conocer y evaluar la
administracion de analgesia en el Triaje del SU del HUFJD, la aplicacion del
protocolo de analgesia en el triaje por parte de los/las enfermeros/as, y la
opinién de los pacientes referente a dicha analgesia.

Como objetivos especificos se pretende:

- Analizar el cumplimiento del Protocolo de Analgesia de la FID por parte
de las enfermeras, y averiguar si ademas se imparte actividad formativa
especifica en dolor y analgesia a las enfermeras del servicio de
Urgencias.

- Conocer las ventajas e inconvenientes de la analgesia en el Triaje para
enfermeria y para el paciente (Realizacion de cuestionarios).

- Analizar la Administracion de Analgesia segun profesional (Realizacién
de cuestionarios).

- Evaluar la Realizacién y el Registro de la reevaluacién del dolor tras
analgesia (EVA post-analgesia) (Realizacién de cuestionarios y revision
de registros en Casiopea, para verificar cumplimiento).

- ldentificar y cuantificar los tipos de dolor mas prevalentes que llevan a
los pacientes a acudir a Urgencias.

- Conocer la opinién de los pacientes referente a la analgesia en el triaje,
asi como averiguar si se les ha administrado analgesia o0 no.
(Realizacién de cuestionarios).

- Calcular el Tiempo trascurrido desde la llegada del paciente hasta la
administracion del primer analgésico en funcion del dolor (EVA)
(Recogida de datos a nivel informatico y posterior analisis).
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4. METODOLOGIA

El disefio es observacional descriptivo transversal, siendo el ambito el
Servicio de Urgencias del HUFJD.

Los sujetos del estudio son dos: por un lado, los/las enfermeros/as de
Urgencias, y por otro, los pacientes que acuden a Urgencias con dolor como
principal motivo de consulta.

La muestra de enfermeros/as est4 formada por los 70 profesionales de
Urgencias que aparecen en la plantilla habitual de este servicio.

Respecto a la muestra de pacientes, para el calculo del tamafio muestral
de pacientes, se ha realizado una estimacién poblacional partiendo de las
siguientes asunciones: poblacién de referencia: los pacientes vistos en el
servicio de urgencias en el 2017 fueron 159.329, el nivel de confianza esperado
95%, la estimacion de la proporcion de pacientes cuyo motivo de consulta a
urgencias es el dolor, un 43% (dato obtenido de la literatura revisada ), la
precision de la estimaciéon para el nivel de confianza seleccionado un 3%, y el
nivel de reposicion un 1%. Con estas asunciones, el numero de pacientes
necesarios para que la muestra sea representativa de la poblacion objeto de
estudio es de 1051 individuos. El célculo se ha realizado con la calculadora
Gramno (anexo 5).

Los datos de los cuestionarios de pacientes seran recogidos durante el
periodo de tiempo necesario para alcanzar la muestra estimada anteriormente
(1051 pacientes), a ser posible, en los meses de marzo u octubre, dado que en
estos meses no estan contempladas las “‘campafias de gripe” ni “alergias
estacionales”, y no estan dentro del periodo vacacional de verano, en el que el
volumen de pacientes atendidos baja con respecto al resto del afio, todo ello
para evitar que los datos recogidos (porcentajes de dolor como motivo de
consulta frente al total de pacientes que acuden al SU, porcentajes de cada tipo
de dolor, etc.) se vean afectados; se entregaran los cuestionarios a los
pacientes de lunes a viernes, sin incluir fines de semana, dado que el volumen
de pacientes también se ve disminuido los sabados y domingos, tanto en turno
de mafana como de tarde, y la seleccion de los mismos se hara en funcién de
los criterios de inclusidén que se especifican a continuacion.

El tipo de muestreo sera por conveniencia:
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Criterios de Inclusion para enfermeros/as:
— Ser enfermeros/as de urgencias del SU del HUFJD.
— Acceder voluntariamente a realizar el estudio.

Criterios de Exclusion para enfermeros/as:

— Aquellos/as enfermeros/as que no roten por la Ud. De Triaje
habitualmente (personal de nueva incorporacion/ experiencia inferior a
un ano).

Criterios de Inclusion para usuarios (pacientes):

— Ser usuario (paciente) del SU del HUFJD que acude con dolor como
principal MC al SU (recogidos en una lista de 20 MC).

— Ser mayor de 18 afios.

— Acceder voluntariamente a realizar el estudio.

La poblacion diana fue, por un lado, los/las enfermeros/as de urgencias
(70 enfermeros/as) y la poblacién accesible aquellos/as enfermeros/as de
urgencias que pudieron realizar el estudio (_enfermeros/as de urgencias), y en
segundo lugar, los usuarios (pacientes) del SU que acudieron con dolor como
principal motivo de consulta a urgencias.

Se confeccionaron cuestionarios test para los profesionales (anexo 6) con
preguntas encaminadas a conocer la administracion de analgesia en triaje del
SU (11 preguntas), siendo la duracion aproximada de realizacion de 15
minutos, y para los usuarios (pacientes; anexo 7), encaminadas a conocer la
administracion de analgesia en triaje del SU y qué supone para ellos (5
preguntas), siendo la duracién aproximada de realizacién de 5 minutos.

< VARIABLES

Se tuvieron en cuenta, en las preguntas del cuestionario del
profesional, las siguientes variables:

1- Preguntas de conocimiento sobre el Protocolo de analgesia en el triaje
(preguntas 2 y 3):

Definicién conceptual: valoracién del conocimiento de los participantes
sobre la existencia del protocolo y sus caracteristicas.

Definicion operacional: valorar si el profesional conoce la existencia
del protocolo, asi como sus caracteristicas (Si o No — codigos 1, 2).
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2- Preguntas de opinién sobre formacion referente al protocolo (4):

Definicibn conceptual: establecer si el profesional considera que ha
recibido formacion tedrica o no sobre la administracion de analgesia
en el trigje.

Definicion operacional: valorar la respuesta del profesional con las
respuestas “Si” 0 “No” (codigos 1, 2).

3- Preguntas de conocimiento sobre el Real Decreto 954/2015 (pregunta 5):

Definicién conceptual: valoracion del conocimiento de los participantes
sobre el RD.

Definicion operacional: valorar si el profesional conoce el RD (Si o No
— codigos 1, 2).

4- Preguntas de opinion sobre habito de trabajo referente a la aplicacion
practica del protocolo (6, 7, 8, 9):

Definicion conceptual: valoracion sobre la administracién de analgesia
en el triaje, las posibles causas de no administrarla, y los analgésicos
administrados, asi como la via de administracion.

Definicion operacional: valorar si el profesional aplica el protocolo (Si,
siempre — cédigo 1; No, nunca — codigo 2; Algunas veces — cadigo 3),
las posibles causas de no aplicarlo, y el tipo de analgésico
administrado junto a via de administracion.

5- Pregunta de opinién sobre hébito de registro informatico de la evaluacién
del dolor (10):

Definicion conceptual: valoracion sobre el registro informéatico referente
a la evaluacion del dolor.

Definicion operacional: valorar si el profesional realiza el registro
informatico “siempre antes y después (codigo 1), siempre antes
(codigo 2), o no realiza registro (codigo 3)”.

6- Preguntas de opinién sobre ventajas del protocolo (11):

Definicion conceptual: conocer la opinion de los profesionales sobre el
beneficio 0 no que supone la aplicacion del protocolo.

Definicion operacional: conocer si el profesional considera que el
protocolo supone un beneficio para los pacientes (codigo 1) o no
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(cédigo 2), para el circuito en el SU (codigo 3), o que no supone
ningun beneficio (cédigo 4).

Se tuvieron en cuenta, en las preguntas del cuestionario del usuario
(paciente), las siguientes variables:

1- Pregunta de cribado y seleccion del paciente (pregunta 1):

Definicion conceptual del dolor: experiencia sensorial o emocional
desagradable asociada a un dafio real o potencial en un tejido, o
descrito en términos de dicho dafio.

Definiciébn operacional del dolor: sensacion de malestar que se podra
percibir a través de verbalizacién espontanea de dolor por parte del
paciente, junto a expresiones faciales y/o corporales que aludan a
malestar, evaluandolo con las respuestas Si o No (codigos 1y 2).

2- Preguntas para evaluar la administracion de analgesia y opinion sobre el
analgésico administrado (2, 3, 4, 5):

Definicion conceptual de analgesia: disminucion o eliminacion de la
sensibilidad del dolor inducida a través de farmacos (analgésicos).

Definicion operacional de analgesia: sensacion de alivio parcial o total
del dolor tras la administracibon de farmacos con dicho fin
(analgésicos), analizdndolo con las respuestas si 0 no para la cuestion
sobre recibir analgésico (2); alivio o no para la pregunta sobre el efecto
del analgésico (4); negativa del paciente, no sabe porqué o se dan
otras circunstancias, para la pregunta sobre la no administracion de
analgesia (3); y ventaja o desventaja para la cuestién de opinién sobre
la administracion de analgesia (5).

3- Variables Sociodemograficas:

- Género: masculino (cédigo 1) o femenino (cédigo 2); variable
cualitativa nominal dicotémica.

- Edad: variable cuantitativa discreta.
- Pais de origen: variable categorica policotomica.

- Localizacién del dolor: variable categérica policotémica.
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Respecto a los cuestionarios test, las respuestas se codificaron en funcion
de la/las respuesta/as elegida/as.

La busqueda bibliografica se realizd en diferentes bases de datos
(principalmente en Pubmed, Cochrane y Embase, entre otras), con los
descriptores triaje avanzado, analgesia, urgencias y dolor, empleando los
operadores boleanos AND, OR, y WITH, sin un acotamiento temporal definido.

Para averiguar si en otros hospitales de la CAM se administra analgesia
en el triaje, asi como el tipo de triaje que realizan, me puse en contacto con las
supervisoras del SU de dichos hospitales (HU Clinico San Carlos, HU Gregorio
Marafiédn, HU La Princesa, HU 12 de Octubre); todos poseen un Triaje
estructurado y carecen de protocolo de analgesia en el triaje, por lo que no
administran medicacion en el triaje.

Analisis de datos: los datos obtenidos a traves de los cuestionarios
realizados por enfermeras y pacientes se analizaran con el programa de
analisis estadistico SPSS v.20. Se aplicara una estadistica descriptiva: las
variables cualitativas se expresaran con frecuencia y porcentaje, y las
cuantitativas con media y desviacion estandar, o mediana y rango
intercuartilico, en funcion de la distribucion de las variables.

Consideraciones éticas: Este estudio se lleva a cabo en cumplimiento
con la LOPD y la Ley Orgénica 15/1999 de 13 de diciembre de Proteccién de
Datos de Caracter personal. El proyecto serd enviado para su evaluacion y
aprobacion por el Comité de Etica de Investigacion Clinica. La confidencialidad
de los datos se garantizara asignando un cédigo a aquellos datos del mismo
paciente al que se tenga que hacer seguimiento. Por ejemplo, se asignara un
namero alfanumeérico a los participantes en funcion de su orden de entrada en
el estudio; de modo que ninguna de la informacién que se obtenga de este
estudio podra identificar a ningan participante en concreto. Los cuestionarios se
marcaran con un codigo y su identidad permanecera anénima. Tanto si el
paciente elige participar como no participar, su decisiébn no influira en el
cuidado médico y sanitario que recibe. Los datos seran publicados como un
grupo de informacion, sin que puedan identificar a ningan participante en
concreto. Los resultados del estudio podran ser publicados pero el anonimato
de los participantes estd garantizado. Los formularios originales seran
conservados en un lugar seguro bajo llave durante dos afos y después seran
destruidos.
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5. LIMITACIONES, ASPECTOS DE MEJORA Y OTROS
COMENTARIOS

En primer lugar, he de mencionar como limitacion que la bibliografia
encontrada de estudios realizados en Espafa en este campo se centra en el
triaje 1229, en las ventajas de la correcta valoracién del dolor 2, en la analgesia
“en urgencias en general” ?2... sin haber podido encontrar ninguiin estudio a dia
de hoy centrado en la analgesia en el triaje en pacientes adultos, es decir, la
“analgesia en el momento cero”, dado que, como se menciond anteriormente,
los hospitales publicos espafioles carecen de protocolos / guias de actuacién
qgue posibiliten al/ la enfermero/a administrar analgesia a aquellos pacientes
adultos que acuden al SU con dolor.

Ademas se debe tener en consideracion que, dado que el protocolo lleva
poco tiempo en vigor, el Servicio de informéatica no ha podido realizar una
‘recogida de datos real”, ya que éstos empezaron a recogerse hace 2 afios, y
el protocolo ha cambiado (opciones de Casiopea), sin poder aportar los datos
gue yo solicitaba (Porcentaje de pacientes con dolor como principal MC,
porcentaje de pacientes con EVA > 0, porcentaje de pacientes con analgésico
administrado en el triaje; datos “cerrados” del 2017) para poder justificar este
proyecto.

También seria interesante disponer de tiempo para consultar el tipo de
triaje que realizan los Hospitales publicos y privados espafioles actualmente,
sin tener que recurrir a la bibliografia, para conocer la situacion actual del tema,
y poder plantear con datos contrastados la necesidad de unificar, a nivel
nacional, el sistema de triaje.

En la préactica, y haciendo referencia a los tiempos de espera, esta, por un
lado, la hora de llegada al SU (nada mas dar los datos en Admisién), y por otro
lado, la hora de valoracién, es decir, la hora de triaje. Cuando los/as
enfermeros/as estamos trabajando en el triaje, y vemos que el tiempo de triaje
supera los 40 minutos, la administracion de analgesia pasa a un segundo plano
en pacientes con “dolor leve” o “sin dolor en reposo”, al igual que la realizacién
de determinadas pruebas como ECG “para descartar’, avisando allla
enfermero/a de la zona en la que ubiquemos al paciente, para que a realice alli
el ECG o consulte al médico la analgesia a administrar.

Esto me lleva a pensar, por experiencia personal, que a mayor volumen
de pacientes esperando a ser clasificados (no solo pacientes que vienen por su

propio pie, sino también ambulancias), mayor “agobio” por disminuir esos
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tiempos (aunque si en Admision ven a algun paciente “malo” nos avisan, puede
haber pacientes que acudan por una urgencia real, como por ejemplo el
Sindrome Coronario Agudo en la sala de espera), y menor tiempo para
gestionar el dolor en el triaje (elegir analgésico, cargar y administrar la
medicacion, dar vaso de agua, etc.), lo que nos lleva en muchas ocasiones a
no administrarla, como queda reflejado en el alto porcentaje de “negativa del
paciente”, segun el Coordinador de Enfermeria (J. Moreno).

Por ello, el protocolo deberia incorporar la opciébn de analgesia no
administrada por valoracion enfermera, dado que en muchos casos no procede
administrar analgesia en el triaje, ya sea por mdultiples antecedentes o por
ejemplo antecedentes que desaconsejan administrar antiinflamatorios, por
alergias, por dolor irruptivo en pacientes con dolor crénico que ya estan en
tratamiento con morfina o parches de fentanilo, por patologias concretas en las
que no hay que administrar analgesia hasta valoracion médica (sospecha de
apendicitis), etc.

En el HUFJD, la recogida de datos (porcentajes) referentes al dolor se
podria realizar de dos maneras: recogiendo datos de pacientes con Dolor como
principal motivo de consulta 6 recogiendo datos de pacientes con EVA >0, y es
de esperar que el resultado de la comparacion entre ambos sea diferente, dado
que, en el programa de gestion clinica utilizado en el HUFJD, muchos motivos
de consulta (diagnésticos) implicaran un EVA > 0 sin incluir el dolor como
motivo de consulta (dolor abdominal por estrefiimiento, dolor de cualquier
localizacion por traumatismo, etc).

Como resultados, lo que se espera obtener es que para los pacientes la
analgesia en el triaje supone un beneficio, dado que de esta manera no estan
en una sala de espera con dolor. Sin embargo, no queda tan claro que para
los/as enfermeros/as suponga beneficio, dado que para poder tener en este
hospital un Triaje Avanzado y administrar analgesia en el triaje seria necesario
mas personal en esta zona del SU, evitando la “acumulacién de pacientes en la
sala de espera sin ser clasificados”. Respecto al registro del dolor, opino que el
EVA basal se registra siempre, pero EVA post-analgesia no se registra
practicamente nunca, aunque si se realice.

También seria necesaria la formacion, dado que el dltimo curso de triaje
fue impartido hace tres afos (curso necesario para poder realizar el triaje con el
Sistema Manchester), sobre el Protocolo de Analgesia en el Triaje no ha habido
formacion (se manddé protocolo con algoritmo adjuntos por correo electronico),
y tampoco “charlas informativas” sobre el Real Decreto y la situacion actual de
la Prescripcion Enfermera.
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8. ANEXOS

1- Escalera Analgésica de la OMS:

ioide débil
+- AINEs ylo |~

Fuente: http://blog.diagnostrum.com/2016/03/14/escalera-analgesica-de-
la-oms/

3° ESCALON

opioides
2° ESCALON potentes clasicos
+no opioides

1er ESCALON oploldes débiles
+no oploldes

no oploldes

Fuente: https://www.dolor.com/tratamiento-farmacologico-escala-
analgesica-oms.html
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2- Sistema de Triaje Manchester (MTS) y Sistema Espafiol de Triaje

(SET):

I S

NIVELES  CATEGORIA
Nivel | Reanimacion
Nivel Il Emergencia
Nivel 11l Urgencia
Nivel IV Menos
urgente
Nivel V No urgente

Y algoritmo de MTS:

CONSULTA DE CLASIFICACION/TRIAJE
MOTIVO DE CONSULTA: DOLORTORACICO

COLOR TIEMPO COLOR TIEMPO
ATENCION ATENCION
Rojo Inmediata Azul Inmediato
10 minutos Rojo Inmediato

enfermeria/ 7
minutos médico
60 minutos 30 minutos
Verde 120 minutos Verde 45 minutos
Azul 240 minutos Negro 60 minutos
ASIGNACION DE PRIORIDAD

}

!

ORIGEN TRAUMATICO ORIGEN NO TRAUMATICO
DISCRIMINADORES:
_ CRCUITO -DOLOR CARDIACO
TRAUMATOLOGICO DISNEAAGUDA
«PULSO ANORMAL
+*DOLOR PLEURITICO
~VOMITO PERSISTENTE

= VIAAEREA COMPROMETIDA
= RESPIRACION INADECUADA
= SHOCK

PRIORIDAD
ROJA

= DOLOR INTENSO

= DISNEAAGUDA

= DOLOR CARDIACO
= PULSO ANORMAL

PRIORIDAD
NARANJA

= DOLOR MODERADO
= DOLOR PLEURITICO
= VOMITO PERSISTENTE

PRIORIDAD
AMARILLA

= PROBLEMA RECIENTE

PRIORIDAD
VERDE

10DV - PROBLEMA NO RECIENTE

AZUL

Fuente: https://slideplayer.es/slide/10365361/
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3- Instruccion asistencial de analgesia en la Clasificacion del SU:

Red
!"‘H s H I . Fundacidn
INSTRUCCION ASISTENCIAL DE ANALGESIA EN LA (==
CLASIFICACION DE URGEMCIAS emiace: 2.4
Fzalizadao p=or BAprobado o
Garupd Mejora de Urgencias Jeim de Servicha de Urgencias
Drestinatanos: Fecha Sprodbacidn:
SEnvioia de Ungenciss Dick=mdore 2012
A COMP-CET [P0 Fecha witima rew ks
Todo & personal Deck=mdbre 2014
Focha proxima rewviskin:
Dick=mdore 2014

1. CEJETO Y ALCANCE

Oecds haoe fempo = b pussha &n ewidencis &n diversos Srabados o deficiente
mansin del dokor =n s senvkolas de Llr-:r=n-:|.£ raducida fundam-entalmasnts &0 oun
retrasa en b administracidn 9o medicacian analgésica w on muchas ooaskones en
ausencia total de tratamienta, englobdndose de dorma geEneral =n o=l tErminag de
“cligosoaloecix®. Aesultas ademds desalentador gue &n ks series mds recientes esta
realidad no se o modificada sustancialments. En un estudio usdstsas llevada a
caba &n Estados Linkdas v Canadd v publicada =n 2007, Fodd & &) desoribesn que antre
Ba? pacientes gque acudisron a Ungenciss oon dabor moderada o sevena sala recibisnon
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74 % d= las paclentes fusran dados de alts agqueianda 30n dalar madersda O SSWETS W,
de ks packentes gque na recibieran analgesia, = 42 % oreian necesitarka, s bien sdia =
31 % de &stos werbalzanan sste decen frents 3l persanal sanitana.
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carmecta tratamisEnta analgisica, desdeE 3 ats masdoacidn de pacientes hasta b
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alqunces grupass han intentado  implantar  programas educativas w  protocalas
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mayar parcentale de packentes on ks gue fquraba la existencia de dobor &n s histaria
clinkza o de srermeria, un mayar uSo e Srmaces anakjésions (tanta globalments
cama en b wiilizackdn de apidoscs), una reduccidn en la infernsidad del daolar v una
My satisiRooion par parts de s packentes.

&, continuackin s& prapane un protocaks e administrackdn de anabgesia oon & alreto
de poder sar oamplantada =n =l servicko de Uingenciss de 3 Fundscidn JimeSner D
[Eadrid]) v poder mejarar a5 B caldad sstencial de KE pacientes que souden a dicha
serviclka agqueianda dalar, dentra de b estrategias implementadss por & Comits del
Dwnibnir oo =1 fin de caminar sols un CHesptal Son Deabor.
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cannecha usa. Esta sncals permite caractenzar B intensidsd del dobor srtne
0 v 100 e Una alternathva o b Eva =5 b sscals verbal numeEErica BV,
=n & gue =l packemte &5 pregumtada por B intensidsd de su dabor, Sscikanda
enre =l vabor 0 (Susencis de dabar) w o=l 10 el dobor mds intensa que se
pusds imaginar-)l. Bl registng s realza en o=l programa AL KHPES, | Cguinta
[la by = 1y e

2.2, PROTOOOLD OE ADFMINISTRACION OE FARMADOS ANALGESIOOE

S han consensusda s orftenas para b administrackdn de Srmacas analgssions
en &l servickn de Urgenciss. Bl protocala agui propussta pretends wtilzar distintos
aspectas de bos trabopes prewviamente publicados, tenkenda &n cusnts que abquncs
fmctores condichonan sy aplicabilidsd en noestro entomma conoreta, coma b
abligatarisdsd de que la prescoripoidn se leve & caba par parte de un Boulftativa, ol
M o Sonma vesrbal.

El pressnte protocooks debs ponerse on oonocimbsnmo de todo o personal oe
enfermeria de Urgencias que presta atencidin & ks paclentes on o puesta de
trizje, =i coma a todo = personal fsoultativa con actividsd asistencial =n =l
seryicio de Urgencias, wa ssan médions adjuntas o meédicas residentess, [El primer
pasa dehe ser una conchenckaokin del probleEma para pocer COnsaquir Una means
=n & tratambesnta. Bl proceso & sequir =5 & siquksmte:

Una wezr reslizads b evaluscidn inkcial =n ol trigje, o sndermerois encangada
imorma a un Boultatieg del servicia de Urgenckss (adjunta o reskdente de Otima
afial de kB Begads de= un nueva packents aquejanda dabor, descoribienda s
localizackan & intensidad del misma {sagin & puntuscidn de la EvVa g BV,

D& souerda can = protocala, o Soulftathen indica al personal de enfermeris ol
Hirmaca 3 administrar v b via 3 utilzar.

En casa de que o packente tenga un nbvel de gravedasd que requisra su ubicackiin
en cama (bowes) b analgesis e administra va en dicha ubicacidn, skempre que
Sty na vaya a demaorarse dehido 3 la masificacidn del servicho Snomomesntos
CONCRehs, &N oUW SRS e administra desde sl bk,

Una wexr whicada = pacients &n su dres correspondisnts, s= reevalia ba
intensidad del dodor tras recibir & trataméents analkyésion can o fin de wvalarar
Un MU tratamienta. BEsta resvaluscolin se haos, en general, pasados 15 minutos
=N EackEmtes oon Jokores SeEniS v EEsadas al menas 30 minuhds Sn CEsos Je
dalar keve o maoderada. Bl resultada de la resvalusckin &5 de nusva puesta &0
canacimésnha del taoulathg.

3.3 FARMALCDS & UTILIZAR

Dalor ey e | =4/10 a <=1 mm): Parmoetamod 1g, smplsanda ks Ve ORaL, sabad
que & pacients presents imtakerancia aral por wamitas, alberacionss anstdmioas,
ofc., La elecoidn g ung u otra depends de bl presencis de alengiss
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madicamentasas, histaris previa de imtalerancia o del orftenia del Soultathen. Obras
GpTkones Son TEUPRCHRERD OHAAL Y METARIZOL ORAL

Delor ol (=210 a =20 mm oy <510 a <50 mm ) Frasnaded | 50-100
meg I ke, I 0 505807,

Dodor sewery (510 o =51 mm): Choarwre mdrfico v (5 mag), pudisnda
repetirse pasadas 5-20 minubas Jen funcidn de k3 causa del dalar). Coma
alternativa s& podrd emplear Botidins, par wia Intravenass (0,5 magidg) (MO ESTA
EM EL LISTADD) o suboutdnes |50 magl.

En Casa de ooialens de gran imtenskdsd peno sin orfbents e graedsd se pusds
empkesr  primera  Esforolacs parenteral (30 mg) salo o con asociacion de
Parscetamal 1 g .

En ks dobores sevends, ams b potencial gravedsd subvacente, & personal de
enfsrmenia insta 3 un Bcultatihvo 3 gue haga una valoracian clinkca inmediata. A
mismea, & packemte debe sor ubkcado =n camas de BOX, tamto por B potencial
grawedsd coma par ks posibles sfectos secundarias & oorta plaea del tratambenta
Can aplckdes.

Ea pusds plantesr la demars en ks administracian de Srmacas analgésions hasta
que ol pacients reciba valorackin medica en ks sigquisntes casos:

- N3 PROCEDE :Dolar leve v masfosoidn del servicla de Urgenciss {para «vitar
una Jdemaors excesiva &n el trisje de ks siquientes packentes ). Dabar ordinkoa
Sin squdizaciones.

- NEGATIVA DEL PACIEMTE

- WVALORACIKIN MEDICA INMEDLATA,

Es precisa recakoar que sste protooakl marsa oomed direthea fundam-sntal tratar =l
dalar =n &l servicia de Urgencias =n la mayvar prapanchan de packentes pasibls v
can ka minima demara, peEna snoningldn mameenta debe e &0 detrimenta de s
wvabarackin clinkca ghobal del paciente v de ko administrackdn del resto de medidss
terapsutioas Que precise sn oads Casa.

4. FORMATOS

ko ks

5. ANEXOS

FIFROLOE LA0LML Anewad]l:  Administrackdn de analgesis =n B Clasdficacidn de
Urgencias. Blgorftma de actuscidn.

B, CONTROL DE CAMBIDES

Se afisde &n & 3T Beaiaciddn ncka) de Lrganchas, ko siquiente: Bl registno se
realiza en el programa -EDH (CasOPEA) (Mguinta constante™).
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L

!'d

En & punta 1.3 Farmacos a atlizan, o sombreado an amaniio.

Dodor leye | <410 o <20 mm): Pamcetamod 17 o Katosalasa 10 mal M0 ESTA
26 EL LI=ETaDE}), =mpksanda B VLA OHRAL, sahva gues & pacients pressnte
intalerancia aral por wamitos, alberacioness anatamicas, =bc. La skscoidn s unau
atra depeEnde de la presencia de alergias medicamentosas, historis prewvis oe
prtalberancis o Jdsl o oreEra del Soulmsthea, GPLRECE  [BUPROFEREDT OFGL Y
HETLM [ ZOL OFELAL

Dodor moderads (910 o =30 mmoy <510 a =53 mm): FeRsasad | 50-100
T P DTS O . SO TS TRAC TN SUBCUTARED, S

Dpdgr severg (510 a =51 mm): Chorwre mdrfico v {510 mg =000 HasTh
5ME), pudi=nda repetirse pasados 5-20 minubas Jen funckdn de b3 causa del
dabary., Cama afbermativa se podrd emplssr Batidios, por wvia ntrawencss (0.5
mqﬁq:{lﬂETﬁmELﬁTﬁMIﬂﬂmthE{Bqu:.

En cxma de cofblexs de gran intensidsd pera sin oritencs e gravedad se pusds
SMOEAT Primend Eatoaiaea, panenteral (30 ma) sAka (R0 ESTA BN EL LISTADO ) a
can asaciackin de Paracetamal 1 g .

En bxs dalonss sevenas, ants B potencoll gravedsd subysosnts, = personal de
erfermenia Insta 3 un Soultatheo & gue haga una walarackdn clinkca inmediata, asi
miksmea, = packente debs ssr ubicada s=n camas de BOX, tanta por B potenckl
granedad oomed por S posibbes sectos seoundarkss &3 oorha plad Dl bratamienta
SO Cipkdes,

S pusds plantear b demara =n ks sdministracian de Srmacas analgésioons hasta
que &l packeEnte recihs valaracokin meadica en s shquisntes Sasos:

Dalar leve v masificacion del servicio de Urgencias (para svitar una demara
Exoeshva on sl triaie de b Shquismtes peokeEmhes .

Dalar ordnkoa sin agudzacianss.,

MNEGATIVA DEL POl IENTE

MO PROCEDE IRCLUNE LOE DE PURTOE ANTES AECHGIDS )
VALORACI N MEDDCS, IMSEDLATA,

2 T maodifica o logotipa, ks adicidn pasa s 2.9y b fecha de préwima revisian.
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4- Algoritmo de administracion de analgesia en Clasificacion del SU:

[rl__l" Froradige: s - i MHF
P I [ - ALGORITMO ADMINISTRAGION | FUPCLoa/AD1 /01
AMNALGESIA CLASIFICACION fAneEon
UAGENCIAS Edician:
2.3

FACIENTE CLASIFICACION COM DOLOR

¥
WALDRACTON INICIAL _ Enfermeria
Localizacidn
Tiermpo d= Evalucidn
Intensidad (EVA/EVN)

I I

Dalar LEVE Dualor MODERADD Dialar SEVERD
[=4/10 & =40mm) (24710 & z40mm [=8/10 & zB0mm)
<8/10 & <80mm)]

, |

Paracetamal 1g 0
Estarolaca 10mz*
(Via Oral)**

Tramadel 50-100mg
(I lenka o IM)

LC=falas gin
Criterics de
Gravedad?

[no ]

»  WALORSCIOMN MEDICA RAFIDAG

UBICACION EM BOX

Clarurg Mdrfica 5-10mg IV ¢ Petidina
0,5 mg/kg IV & Petidina 50 mg 5C
Reevaluar cada 5-15% minuios y repetic

T

Eetorolace 3 me IV o

Oo=i= =i persistencia de=l dalor. Paracetamol 1z IWV*

* L aloccin da un Ermacn U ol Sa hard an fncion do alenies medcamentosas, hsiona previa
i irbenlarancE o 3 crleio dol Taeulalivo

** G o pkaniear b via paranicel on caso da inlokerano ofal faomilos, mucosilis, ) o
alleraciones analdmicas o Tunconalng (Y mmaﬂlﬂﬂﬂm

ATENCION: Tado documenio del ssioma de Gesiian de la Calidad obivmide doe la Ineanci Bemo consideacion do copla no
coeer o, UniCamEenin 5¢ consiiora deoumonsielan cormelod i residarns on ba inimanet dol Penial de Collided,
P 1 e 1
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5- Calculadora Granmo:

ﬁi% Calculadora de Tamaio muestral GRANMO

49

Proporciones : Estimacion poblacional Proporciones

05 proporciones independien
Nivel de confianza * 005 0.90 Otro Dos proporci independientes
Observada respecto a una de referencia
Medidas apareadas (repetidas en un grupo)
Pobiacion de referencia (Intro => Se asume una poblacion infinita). 159329 Bicequivalencia

Estimacion poblacional

Es on de la on en fa i0 43
0Odds ratio (Estudios de Casos-Controles)
Precision de fa estimacion para el nivel de confianza seleccionado. 0 03 Riesgo refativo (Estudios de Cohorte)
Proporcién estimada de reposiciones necesarias: 0.01 f:eisch.dem conresie
. Medias v
calcula #/ Limpia resultados 47 Limpiatodo | | Selecciona todo 2 imprimir
Otras »
05/09/2018 15:52:50 Estimacion poblacional (Proporciones) ‘
Una muestra ia de 1051 es sufi para estimar, con una confianza del
95% y una precision de +/- 3 uni porc . un p i que
sera de del 43% En porcentaje de reposicionas necesaria se ha

p
previsto que serd del 1%

Fuente: https://www.imim.cat/ofertadeserveis/software-public/granmo/
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6- Cuestionario para los profesionales:

CUESTIONARIO PARA ENFERMEROS/AS
Estimados/as Enfermeros/as de Urgencias, con motivo de la realizacion
del Trabajo de Fin de Master, la alumna y compafiera Irene Gomez Lerma
solicita su colaboracion en el proyecto de investigacion.

Este proyecto esta relacionado con la analgesia en el triaje.

Si decide colaborar, realizara un cuestionario que supondra
aproximadamente 15 minutos.

Antes de comenzar, le recordamos que es un trabajo de investigacion, y
le rogamos la mayor sinceridad en sus respuestas.

CARACTERISTICAS DEL CUESTIONARIO
— Esvoluntario y anénimo.
— Puede retirarse del estudio cuando desee.

— Los resultados del cuestionario seran analizados y puestos a disposicion
de los responsables del Servicio de Urgencias, con las conclusiones
oportunas.

— Debe ser sincero, los resultados con las correspondientes conclusiones
y posteriores “mejoras” dependen de ello.

Por ultimo, deseo agradecer que haya dedicado parte de su tiempo,
muchisimas gracias por su colaboracion.

Instrucciones para la realizacion del test: circule o sefiale con una
cruz la/s respuesta/s correctas. Si no conoce la respuesta, deje la
pregunta sin responder.
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1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

¢, Habitualmente trabaja en el Triaje?
a) Si b) No

¢, Conoce la existencia del Protocolo de analgesia en el triaje?
a) Si b) No

¢, Conoce en profundidad sus caracteristicas?
a) Si b) No

¢,Ha recibido, por parte del hospital, formacién sobre ello?
a) Si b) No

¢Conoce el “Real Decreto 954/2015 (RD), por el que se regula la
indicacién, uso y autorizaciébn de dispensacion de medicamentos y
productos sanitarios de uso humano por parte de los enfermeros™?

a) Si b) No

Administracion de analgesia en el trigje:
a) Si, siempre que proceda y siguiendo el protocolo.

b) No, nunca.
c) Algunas veces, siguiendo el protocolo.

Principalmente, las causas de la NO administraciéon de analgesia en el
triaje son (puede sefialar varias respuestas):

a) El/ La Enfermero/a no puede administrar medicacion sin pauta
meédica del analgésico a administrar (RD de Prescripcién Enfermera).

b) No dispongo de formacién acerca del protocolo.

c) En algunas ocasiones, no dispongo de tiempo para administrar
analgesia en el triaje a todos los pacientes.

d) En algunas ocasiones, hay aspectos o caracteristicas del paciente
gue hacen que valore no administrar analgésico (antecedentes
personales, Ultima toma de analgésico hace poco tiempo, necesidad
de valoracion médica, etc.).

e) Siempre administro analgésico a todo paciente que acuda con dolor.
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8) En cuanto a los analgésicos recogidos en Casiopea:

a) Siempre administro el analgésico que proceda recogido en el
apartado “Analgesia”.

b) Algunas veces, y consultando al médico correspondiente, administro
un analgésico que no esta recogido en el apartado “Analgesia” 6 que
si esta recogido pero a diferente dosis (ej: ampolla de Metamizol VO).

¢) Nunca administro analgésicos en el triaje.

9) En cuanto a la via de administracion de analgésico:
a) Siempre sigo el protocolo / casilla “Analgesia”
b) Solo administro medicacion VO.

c) Sodlo administro medicacion IM/ SBC/ IV, no suelo administrar
medicacion VO.

d) Nunca administro analgesia en el triaje.

10) Respecto al registro informético de la evaluacién del dolor:

a) Siempre realizo el registro EVA antes (EVA basal) y después de la
administracion del analgésico (EVA post-tratamiento).

b) Siempre realizo el registro EVA antes de la administracion del
analgésico.

c) No realizo ningun registro referente al dolor.

11) En cuanto al Protocolo de Analgesia en el Trigje:
a) Considero que supone un beneficio para los pacientes.
b) Considero que NO supone beneficio para los pacientes.

c) Considero que supone un beneficio para el circuito del paciente en el
servicio de Urgencias.

d) Considero que NO supone un beneficio para el circuito del paciente
en el servicio de Urgencias.
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7- Cuestionario para los usuarios (pacientes):
CUESTIONARIO PARA USUARIOS DEL SERVICIO DE URGENCIAS

Estimado/a usuario/a de Urgencias, con motivo de la realizacion del
Trabajo de Fin de Master, la alumna y enfermera Irene Gémez Lerma solicita
su colaboracion en el proyecto de investigacion.

Este proyecto esta relacionado con la administracion de medicamentos
para el dolor (analgésicos) en la zona de Clasificacion de Urgencias (Triaje).

En este Hospital, el Servicio de Urgencias tiene un Protocolo de
administracion de medicacion en la zona de Clasificacién o Triaje, es
decir, en_determinadas situaciones en las que un usuario acude a urgencias
por dolor de algun tipo, se le dara medicacion en cuanto sea Clasificado:
después de dar los datos personales (tarjeta sanitaria en la maquina) un/a
enfermero/a le valora, y le dara, si asi lo considera, algin farmaco para el dolor.

Si  decide colaborar, realizarA& un cuestionario que supondra
aproximadamente 5 minutos.

Antes de comenzar, le recordamos que es un trabajo de investigacion, y
le rogamos la mayor sinceridad en sus respuestas.

CARACTERISTICAS DEL CUESTIONARIO
— Esvoluntario y anénimo.
— Puede retirarse del estudio cuando desee.

— Los resultados del cuestionario seran analizados y puestos a disposicion
de los responsables del Servicio de Urgencias, con las conclusiones
oportunas.

Por ultimo, deseo agradecer que haya dedicado parte de su tiempo,
muchisimas gracias por su colaboracion.

Instrucciones para la realizacion del test: circule o sefiale con una
cruz la/s respuesta/s correctas. Si no conoce la respuesta, deje la
pregunta sin responder.

42



EDAD: afnos

SEXO: __ Hombre __ Mujer

Pais de origen:

Localizacion del dolor:

1) ¢Usted ha acudido a Urgencias por dolor de algun tipo?

a) Si b) No

2) Después de dar sus datos en Admisién, usted ha sido clasificado por
un/a enfermero/a (primera persona con “pijama blanco” en verle), ¢le
ha dado algun analgésico (farmaco) para el dolor?

a) Si b) No

3) En caso de NO haber recibido medicacion para el dolor, ¢ por qué ha
sido?

a) No deseo medicacién hasta que me vea el médico.
b) No sé por qué no me han dado medicacion.
c) Otras circunstancias (alergias, enfermedades y toma de otros

medicamentos):

4) En caso de Si haber recibido medicacién para el dolor:

a) Creo que ha aliviado algo o todo el dolor con el que venia.

b) No me ha aliviado nada, sigo con el mismo dolor.

5) ¢Como considera la administracion de medicacién en la Clasificacion
(enfermero/a, primera persona con “pijama blanco” en verle)?

a) Como una ventaja: mientras espero a que me vea el médico me alivia
el dolor.

b) Como una desventaja: no me gustaria que me diesen medicacion
nada mas llegar a Urgencias.

c) Nolo sé.
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