SALUD os TLAXCALA

<
<
- ég»lb
CLINICA DEL DOLOR Y CUIDADOS PALIATIVOS

GOB£ S!?I.NIO _D E% giTGADO

NOMDBIE eI PACIENTE ...oeiiiiiii ettt e e e e e e e e e e
(0o 1To F=To Mo JRST=T oV ol [ PP PP PPTPTRSPPPPPPN
Fecha de nacimiento .............cccceeeeenaeeeannn. Edad ..........cooeiiii Sexo ....oooeviennnn.

Yo o - NO. De expediente ........c.ooviiii i e,
(D F= T [ 10 1] 1o o PP

ESCALAS FUNCIONALES

Escala Edmonton Symptom Assessment System (ESAS) Sistema de evaluacion de sintomas de
Edmonton.
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ESCALA PRONOSTICA PALIATIVA (PALLIATIVE PROGNOSTIC SCORE-PAP SCORE)

Disnea
Presente 1
Ausente 0

Estimacion Clinica (semanas)

>12 0
11-12 2
9-10 2,5
7-8 2,5
5-6 4,5
3-4 6
1-2 8,5

Leucocitos totales por mm3

<8.500 0
8.501-11.000 0,5
>11.000 15
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Grupos de riesgo Total de puntos
A (probabilidad de sobrevivir a 30 dias >70%) 0-55

B (probabilidad de sobrevivir a 30 dias 30-70%) 56-11

C (probabilidad de sobrevivir a 30 dias <30%) 11,117,5

ESCALA DE VALORACION FUNCIONAL DE KARNOFSKY

Escala Valoracion funcional

90 Actividades normales, pero con signos y sintomas leves de enfermedad

70 Capaz de cuidarse, pero incapaz de llevar a término actividades normales o trabajo
activo

50 Requiere gran atencion, incluso de tipo médico. Encamado menos del 50% del dia

30 Invalido grave, severamente incapacitado, tratamiento de soporte activo

10 Moribundo
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ESCALA DE BARTHEL

Comer 10 independiente
5 necesita ayuda
0 dependiente

Arreglarse 5 independiente
0 dependiente

Miccién 10 continente

5 accidente ocasional
0 incontinente

Ir al WC 10 independiente
5 necesita ayuda
0 dependiente

Deambulacién 15 independiente
10 necesita ayuda
5 independiente en silla de ruedas
0 dependiente



' Dependiente leve ' Dependiente
severo

ESCALA DE ECOG

Estado de Actividad de la escala ECOG

0 - Completamente activo, capaz de realizar toda actividad previa a la enfermedad sin
restricciones.
1 - Restringido en la actividad fisica enérgica, pero esta en régimen ambulatorio y es

capaz de realizar el trabajo de naturaleza ligera o sedentaria (como trabajo de la
casa ligero, o trabajo de oficina).

2 - En régimen ambulatorio y capaz de cuidar de si mismo, pero incapaz de realizar
ninguna actividad de trabajo. Tiene que quedarse encamado durante < 50% de
las horas de vigilia.

3 . Capacidad limitada de cuidar de si mismo, confinado a la cama o una silla durante
mas del 50% de las horas de vigilia.

4 - Totalmente incapaz. No puede cuidar de si mismo. Totalmente confinado a la cama
o una silla.

5 - Muerto.
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ESCALAS DE DOLOR

EVA (ESCALA VISUAL ANALOGA)

Sin dolor Méaximo dolor

EN (ESACALA NUMERICA)

Sin

Maximo

dolor dolor

ESCALA CATEGORICA

Nada Poco Bastante Mucho

ESCALA VISUAL ANALOGICA DE INTENSIDAD

Nada Insoportable
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CUESTIONARIO BREVE DEL DOLOR (CBD)

1. Indique en el diagrama las zonas donde siente dolor sombreando la parte afectada. Marque una cruz en
la zona que mas le duele.

Delante Detras
Derecha Izquierda Izquierda Derecha

2. Por favor, evallGe su dolor rodeando con un circulo el nUmero que mejor describa la intensidad maxima
de su dolor en la dltima semana.

Ningun O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 El peor dolor

dolor imaginable

3. Por favor, evalle su dolor rodeando con un circulo el nimero que mejor describa la intensidad minima de
su dolor en la Ultima semana.

Ningun O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 El peor dolor

dolor imaginable

4. Por favor, evalle su dolor rodeando con un circulo el nimero que mejor describa la intensidad media de
su dolor.

Ningun O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 El peor dolor

dolor imaginable

5. Por favor, evalie su dolor rodeando con un circulo el nimero que mejor describa la intensidad de su dolor
ahora mismo.

Ningun O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 El peor dolor

dolor imaginable

6. ¢Qué tipo de cosas le alivia el dolor (p. €j., caminar, estar de pie, levantar algo)?

7. ¢Qué tipo de cosas empeora el dolor (p. €j., caminar, estar de pie, levantar algo)?

SALUD be TLAXCALA
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8. ¢ Qué tratamiento o medicacion esta recibiendo para el dolor?

9. En la dltima semana, ¢hasta qué punto le han aliviado los tratamientos o medicacion para el dolor? Por
favor, rodee con un circulo el porcentaje que corresponda al grado de alivio que ha sentido.

Ningin 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100% Alivio

alivio total

10. Si toma medicacién, ¢cuanto tarda en volver a sentir dolor?

1. La medicacion para el dolor no me ayuda nada 5. 4h
2.1h 6. De5a 12h
3.2h 7. Mas de 12h
4. 3h 8. No tomo

medicacion para el dolor

11. Marque con una cruz la casilla que considere adecuada para cada una de las respuestas.
Creo que mi dolor es debido a:

Si No A. Los efectos del tratamiento (p. e]., medicacion, operacion, radiacion, prétesis)

Si No B. Mi enfermedad principal (la enfermedad que actualmente se estéa tratando y evaluando)
Si No C. Una situacion no relacionada con mi enfermedad principal (p. €j., artrosis)

Por favor, describa esta situacion:

12. Para cada una de las siguientes palabras, marque con una cruz «si» 0 «no» si ese adjetivo se aplica a
su dolor.

Dolorido/continuo Si No Mortificante (calambre) Si No
Palpitante Si No Agudo Si No

Irradiante Si No Sensible Si No

Punzante Si No Quemante Si No

Agotador Si No

Fatigoso (pesado) Si No Entumecido (adormecido) Si No
Penetrante Si No Penoso Si No

Persistente Si No Insoportable Si No
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13. Rodee con un circulo el nimero que mejor describa hasta qué punto el dolor le ha afectado en los

siguientes aspectos de la vida, durante la Gltima semana.

A. Actividades en general

No me 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ha afectado Me ha afectado
por completo

B. Estado de animo

No me 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ha afectado Me ha afectado
por completo

C. Capacidad de caminar

No me 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ha afectado Me ha afectado
por completo

D. Trabajo habitual (incluye tanto el trabajo fuera de casa como las tareas domésticas)

No me 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ha afectado Me ha afectado
por completo

E. Relaciones con otras personas

No me 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ha afectado Me ha afectado
por completo

F. Suefio
No me 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ha afectado Me ha afectado

por completo
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G. Disfrutar de la vida
No me 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ha afectado Me ha afectado

por completo

14. Prefiero tomar mi medicacién para el dolor:

1. De forma regular

2. So6lo cuando lo necesito

3. No tomo medicacion para el dolor

15. Tomo mi medicacion para el dolor (en un periodo de un dia):
1. No todos los dias 4.5 a 6 veces al dia

2.1 a2 veces al dia 5. Mas de 6 veces al dia
3.3 a4 veces al dia

16. ¢ Cree que necesita una medicacion mas fuerte para el dolor?
1.Si2.No3.Nolosé

17. ¢Cree que deberia tomar mas dosis de la medicacién para el dolor que las que le ha recetado el
médico?

1. Si2.No3.Nolosé
18. ¢ Esta preocupado/a porque toma demasiada medicacion para el dolor?
1.Si2.No3.Nolosé

Si la respuesta es «si», ¢por qué?

19. ¢ Tiene problemas con los efectos secundarios de su medicacion para el dolor?
1.Si2.No

¢ Qué efectos secundarios?

20. ¢ Cree que necesita recibir mas informacién sobre su medicacion para el dolor?
1. Si2.No

21. Otros métodos que uso para aliviar mi dolor son (por favor, marque con una cruz todo lo que se le
aplique):

Compresas calientes Compresas frias Técnicas de relajacion
Distraccion Biofeedback Hipnosis
Otros Por favor, especifique

22. Otras medicaciones no recetadas por mi médico y que tomo para el dolor son:
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ESCALA VISUAL ANALOGICA DE MEJORA

ESCALAS DEL ESTADO DE CONCIENCIA

ESCALA DE RAMSAY
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Escala Global Deterioration Scale (GDS) y Functional Assessment Staging (FAST), correspondencia en
EA, adaptado de la traduccion al castellano del grupo de estudio de neurologia de la conducta y demencias
(guia SEN, 2002).

y diagnéstico

de edad

3. EA incipiente

4, EA leve
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CAM (Confussion Assessment method)

ESCALA DIAGNOSTICA DE DELIRIO

¢Ha observado un cambio agudo en el estado mental del paciente? SI/NO ( Si es NO, no seguir el test)

El paciente ¢ Se distrae con facilidad y/o tiene dificultad para seguir una conversacion?
SI/NO

(si es NO, no seguir el test)

¢El paciente manifiesta ideas o conversaciones incoherentes o confunde a las personas que le rodean?
SI/NO

¢ Esta alterado el nivel de conciencia del paciente? (Nota: nivel de conciencia: vigilante, letargico, estuporoso)
SI/NO



Cuestionario DN4

(Version espafiola del cuestionario Dolour Neuropathique 4%)
Responda a las cuatro preguntas siguientes marcando si 0 no en la casilla correspondiente.
ENTREVISTA AL PACIENTE

Pregunta 1: ¢Tiene su dolor alguna de estas caracteristicas?

Si No
1  Quemazdn
2 Sensacion de frio doloroso
3  Descargas eléctricas
Pregunta 2: ¢Tiene en la zona donde |e duel e alguno de estos sintomas?
Si No
4  Hormigueo
5 Pinchazos
6 Entumecimiento
7 Escozor

EXPLORACION DEL PACIENTE

Pregunta 3: ¢Se evidencia en la exploracion alguno de estos signos en la zona dol orosa?

S No
8 Hipoestesiaal tacto
9 Hipoestesiaal pinchazo
Pregunta 4: ¢El dolor se provoca o intensifica por?

Si No

10 El roce

1 Versién Francesa (Francia): Bouhassira D, et al. Pain 2005; 114: 29-36.
Version Espafiola (Espafia): Pérez C, et al. EFIC 2006.



