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A. THESIS SUMMARY
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TITLE.

Assessment of pain in patients with severe trauma and mechanical ventilation

uncommunicative.

INTRODUCTION.

Pain is defined since 1979 by the International Association for the Study of Pain
(IASP) as "unpleasant subjective, sensory and emotional experience associated with
actual or potential damage of tissue”, with the concept more acceptable in our days.
The Intensive Care Unit (ICU) is a complex environment to assess pain, where the
difficulty in communication with the patient is the biggest barrier to getting your
"selfreport”, which is considered the gold standard in pain assessment. Many factors
alter communication with critically ill patients, as the low level of consciousness,
mechanical ventilation, sedation, and the patient's own pathology, besides, there are
other limitations such as excessive technology or devices that can divert professional
attention to the patient's pain behavior, and lack of training and guidance for

management.

The multicenter study SUPPORT, it showed that 50-65% of critical patients
included suffered pain, and 15% of them reported moderate to severe intensity for more
than half the period of hospitalization. Critically ill patients experience pain due to high
volume of potentially painful techniques applied to them during their ICU admission,
emphasizing nursing care and tracheal suctioning, mobilization, wound healing and
channeling of catheters and others. The underestimation of pain involves physiological
and hemodynamic effects such as increased blood pressure and/or heart rate, altered
breathing pattern, and psychological and anxiety. Also an increase of sedation and
mechanical ventilation time and ICU stay of increasing the morbidity and mortality of

critically ill patients.

Following the guidelines of the experts, it must assume the presence of pain in
the critically ill patient uncommunicative, and should systematically analyze as the fifth
vital sign. To assess pain using a tool is recommended. There is no universal

recommendation on what is appropriate for non-communicative patients no gold
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standard, so we must use the best suited to patients with whom we work. Also these

tools can also be used to monitor patient response to analgesia.

On the other hand the most important role of nursing is care, among which is
provide patient comfort also their position in the UCI close to the patient, offers certain
privileges to be the best person to evaluate and detect pain. In the last 10 years they
have developed tools to assess pain in sedated and unconscious, ie, in the non-
communicative patient: BPS (Payen, 2001), NVPS (Odhner, 2003), BOOT (Gelinas,
2006) and ESCID (Latorre Marco, 2010). These are based on the observation and
assessment of behavioral or behavioral indicators such as facial expression, muscle
tone, movements, or adaptation to mechanical ventilation. In some of these non-
pharmacological tools for pain control aspects such as touch or communication with the
patient they are also assessed.

The patient with severe trauma lacks a universally accepted definition, but the
most widespread is the definition based on the anatomical index Injury Severity Score,
which is defined as severe trauma highest score of 15, based on the value assigned the
three most serious injuries of different anatomical regions. Among the main causes of
severe trauma are traffic accidents and falls, although depending on the geographical
area where we place ourselves these data are modified. The skull is the most affected
region atomic, but can also have different combinations of associated injuries. The
trauma patient is associated with a complex and heterogeneous pathophysiology, which
makes it distinguishable from other critically ill patients, not only for the etiology, but
also by the management due to the variable distribution of lesions.

The main sources of pain in these patients originate in different anatomical
regions affected by the trauma and surgery, objectifying in published that their pain
levels are higher than those reported series of patients with medical pathology series.
On the other hand, patients with severe trauma have characteristics that deserve special
attention in the study of pain, among which brain injury, which can influence the
expression of pain, and abuse of psychotropic substances that hinder the treatment of

pain.

Few centers and investigators have prioritized research in trauma, being
reflected in the low volume of literature on pain in this population, and it is difficult for

the plurality of the mechanisms that cause and own injuries.
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HYPOTHESIS.

Patients with severe trauma and mechanical ventilation, no communication

present pain at the usual procedures that are part of your care.

OBJECTIVES.

1. Measure the level of pain uncommunicative patient with severe trauma that generate
two common procedures in nursing practice critical care patient: tracheal suctioning and

mobilization.

2. To determine the usefulness of the Scale Behavior Pain Indicators (ESCID) in non-

communicative patients with severe trauma and mechanical ventilation.

3. Establish the characteristics that may influence the risk profile of the patient with

severe pain trauma considering the following features:
a. Analgesic and sedative medication is administered to the patient.

b. Traumatic (anatomical regions affected): cranial, thoracic, orthopedic,

abdominal, maxillofacial, pelvic, spinal and / or vascular.

c. Invasive therapy: arterial catheter, central venous catheter, peripheral venous
catheter, chest tube, gastric tube, urinary catheter, intraparenchymal catheter

drainage, external fixator, other (splints).
d. Performing surgery.

e. Complications of the disease traumatic: compartment syndrome, infection,

pneumonia, constipation and / or pressure ulcer.

f. The existing medical condition: chronic pain, previous analgesic consumption,

abuse of psychotropic substances, previous surgeries and previous pathologies.

4. Evaluate the variation of physiological indicators: heart rate, blood pressure and

respiratory rate, before applying a painful procedure.
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RESEARCH DESIGN AND METHODS:

An observational, longitudinal study of a cohort of patients with severe trauma
uncommunicative period of stay in the ICU was designed. The sample consisted of 124
patients. The study period was from February 2013 to November 2014.

Inclusion criteria:

18 years or more.
- Severe Trauma, defined as a score Injury Severity Score (ISS) >16.
- Have invasive mechanical ventilation (IMV).

- Being uncommunicative, defined as inability to communicate verbally or motor

form.
- ICU stays more than 5 days.
- Signed informed consent by the family and / or responsible for the patient.

Exclusion criteria:

Severe polyneuropathy, defined as the absence of deep tendon reflexes with

distal weakness and inability of mobility.
- Barbiturate induced coma.

- Muscle relaxants infusion continuously or 2 hours after administration of a dose

isolated.
- Hemodynamic and / or respiratory instability at the time of pain assessment.

Prior to the data collection phase, a period of training of employees was carried out
researchers to use properly the pain assessment tool and training in data collection, with
one month. Later, in the phase of data collection, the pain of the subject to the
completion of two procedures that have been demonstrated as painful and are common
in nursing practice critical patient is evaluated: the mobilization or change postural and
tracheal suctioning. In addition, following the methodology of other published works, it
has also been evaluated applying a painless procedure, which consists of applying

gentle rubbing with gauze cloth on a portion of the patient's healthy skin tissue to
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establish a comparative element the painful procedure. Pain measurements were
performed by two independent observers blinded result including only once for each
subject and procedure on alternate days (day 1, 3 and 6) corresponding to the non-

communicative phase of their ICU stay.

Pain assessment was done in three stages or measurement time: First measure or
baseline: 5 minutes before starting the painful procedure. Second step: during the
implementation of the painful procedure (mobilization procedure) or immediately after
finishing it (traqueal suctioning). Third measure or recovery time: 15 minutes after the

end of the painful procedure.

For pain assessment Indicator Scale Pain Behaviors (ESCID) was used, developed
and validated by Latorre Marco in 2010, with an adequate Cronbach's alpha for ESCID
0.70 to 0.80, and a good correlation between ESCID and BPS, the latter considered the
gold standard in the three times of measurement (Pearson correlation 0.97 before,
during 0.94 and after 0.95). The ESCID scale consists of five items: facial muscles,
tranquility, muscle tone, comfort and adaptation to mechanical ventilation, each of

which is titrated with a score of 0-2, thus the overall score ranges from 0-10.

Analgesia and sedation was administered continuously and as a bolus. The blood
pressure, heart rate and respiratory rate were also recorded clinical variables and certain
characteristics likely to increase the level of pain in these patients as the number of
invasive therapy, performing surgery, a history of chronic pain, analgesic consumption
and/or psychotropic substances, surgeries and/or previous pathologies and
complications of the traumatic pathology as compartment syndrome, infection,

pneumonia, constipation and/or pressure ulcer.

RESULTS.

The sample of 124 patients with severe trauma, has a sex distribution of 22.6%
women and 77.4% men with a mean age of 45.93 (16.43) years. The average severity of
patients by Injury Severity Score (ISS) was 32.97 (10.02). The most common cause was
traffic accident, followed by falls with 48.4% and 36.3% respectively. The three
anatomical regions most affected were the head in 83.1%, with a 46.4% orthopedic and

thoracic in 44.4%. The most common head injury as score Glasgow Coma Score (GCS)
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was a severe 69.9%, with an average income GCS 7.42 (4.28) and head injury,
according to the classification patterns Computed Tomography (CT) of Marshall
Trauma Coma Data Bank (TCDB), diffuse lesion type Il in 54.4% of patients with head

injury.

With respect to those factors that can influence the level of pain experienced by
patients include a history of abuse of psychotropic substances in 33.9%. The surgery
was performed in the 51.6%. There is a high presence of invasive therapy during the
first 6 days of hospitalization, up to number 10, the gastric tube and tracheal tube which

are maintained in 100% of patients.

Analgesia and sedation that patients given continuous infusion 6 days of
assessment are the morphine chloride on a percentage ranging from 96% to 79% and
75.8% of midazolam to 34.7%. Level of deep sedation with a score Richmon Agitation
Sedation Scale (RASS) -4/-5. Analgesia administered as a bolus to strengthen
procedural pain was fentanyl at a rate between 29% and 18.5% in mobilizing 7.3% and
4% in aspiration. Patients receiving surgery receive higher doses of analgesic in the
three valuation days compared to those not receiving it. Patients with a history of abuse
of psychotropic substances receiving higher doses of both sedation analgesia cone 3
days of assessment.

The mean arterial pressure, heart rate and respiratory rate, clinical variables
significantly increase during the course of painful procedures with a p-value of
<2el6*** however, in the control procedure painless remain unchanged.
Descriptive form of notes that while performing painful procedures increased pain score
by ESCID scale occurs. The 6th is the day that most patients have ESCID> 3 values,
with a difference of 2 percentage points on 1 and 3 and 8 points on 6 in the aspiration of
tracheal secretions regarding mobilization. Regarding factors that may influence pain
score, patients receiving surgery have lower levels of pain than patients who are not
undergoing surgery, and those who abuse psychotropic substances have higher pain

Score.

Multivariate analysis indicated significant differences between pain procedures
(p value = <2e-16***), measurement day (p value = 0.0003 ***) and measurement time
(p value = <2e-16 ***). It is also significant interaction effect between procedure and

measurement time (p value = <2e-16***). No differences between the two observers
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who performed the measurements of pain (p value = 0.0561) were found. Graphically it
shows that the aspiration of tracheal secretions always involves higher level of pain,
although it is only clinically relevant during the course of the procedure, and the 6th is
always the most pain. If we treat the pain as a dichotomous response (pain yes / no pain)
mobilization and suctioning carry the same level of pain control and pain associated

lower being significant for its realization.

The reliability of the scale by the three methods used for analysis shows a high
concordance between observers, being by Kappa > 0.84 ratio in all procedures, times
and days of assessment. Cronbach's alpha values and CCI are > 0.90 while performing
all procedures, obtaining slightly lower before or after performing the same > 0.79
values. Likewise, the Bland Altman plot shows correlation between pain scores between

the two observers to focus their wvalues within the confidence interval.

CONCLUSIONS.

1. While performing mobilization and suction tracheal secretions increased score

Behaviors Scale indicators of pain occurs.

2. In patients with severe trauma, uncommunicative and mechanical ventilation,
the level of pain of traqueal suctioning is similar to that produced by the

mobilization.

3. The level of pain that generate painful procedures increases in the stay ICU
days, being higher on day 6 day 1.

4. Control painless procedure not scored in the Behaviors Scale indicators of

clinically relevant pain.

5. The degree of sedation and level of consciousness influences the scale scores,

decreasing your score.

6. Sedoanalgesia administered continuously keeps the patient with good pain

control at baseline.

7. The bolus administration of analgesia and sedation to performing a painful

procedure is less frequently and inefficient.
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8. Patients with severe trauma are at increased risk of pain when undergoing

surgery and abuse psychotropic substances.

9. The increases of clinical variables while performing painful procedures not

discriminate with the level of pain.

10. ESCID scale is a reliable tool, presenting a good agreement between observers.
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B. DESARROLLO DE CONTENIDOS
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1. ABREVIATURAS Y ACRONIMOS
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AINES: Antiinflamatorios no esteroideos

BPS: Behavioral Pain Scale

CCI: Coeficiente de Correlacion Intraclase

CPOT: Critical Care Pain Observation Tool

EVN: Escala Verbal Numérica

ESCID: Escala de Conductas Indicadoras de Dolor
FC: Frecuencia Cardiaca

FR: Frecuencia Respiratoria

GEE: Ecuaciones de Estimacion Generalizada
GCS: Glasgow Coma Score

IC: Intervalo de Confianza

ISS: Injury Severity Score

RASS: Richmon Agitation Sedation Scale

RI: Rango Intercuartilico

SEMICYUC: Sociedad Esparfiola de Enfermeria Intensiva y Unidades Coronaria
TAM: Tension Arterial Media

TCE: Traumatismo Craneoencefalico

TOT: Tubo Orotraqueal

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

VM: Ventilacion mecéanica
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2. INTRODUCCION
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2.1. Dolor.

2.1.1. Definicién.

A lo largo de la historia ha sido dificil llegar a una definicion consensuada y
universalmente aceptada de dolor. En el afio 1979 La Asociacion Internacional para el
Estudio del Dolor -International Association for the Study of Pain- (IASP) (1) define el
dolor como “una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a dafio tisular
real o potencial o descrito en términos de tal dano”, siendo el concepto mas aceptado en

nuestros dias.

Los estimulos que causan dolor son susceptibles de dafiar el tejido, asi, el dolor
es una experiencia que asociamos con dafio real o potencial, la mayor parte del mismo
tiene una causa fisica préxima, pero también debemos tener en cuenta que se trata de
una experiencia emocional y puede haber personas que refieran dolor en ausencia de
dafio tisular o cualquier causa fisiopatoldgica. El dolor es siempre subjetivo y cada
persona a traves de sus experiencias con el mismo le da un matiz diferente en su
interpretacion, si una persona considera su experiencia como dolorosa y asi lo expresa,

se debe de aceptar como tal (2).

En la literatura cientifica existe un gran consenso al considerar el dolor como un
fendmeno complejo y multifactorial que depende de la interaccion de factores
fisioldgicos, psicoldgicos y socioculturales. Se han descrito diferencias no concluyentes
en la percepcién del dolor o en su manifestacion, relacionadas con condiciones étnicas o
raciales (3,4). Existen igualmente estudios que muestran diferencias en la percepcion
del dolor segun el sexo, destacando la revision (5) publicada en 2009 sobre la
prevalencia de dolor crénico en muestras representativas de diferentes paises de nuestro
entorno socioecondmico. En siete de los diez estudios incluidos, las diferencias entre
mujeres y hombres son estadisticamente significativas, objetivandose que las mujeres
son mas propensas a la presencia de dolor, a una mayor severidad y frecuencia del
mismo, a sentirlo en mas regiones anatdmicas y a una mayor duracion respecto a los
hombres. La prevalencia de dolor crénico es un 6% mayor en mujeres que en hombres.
También se reporta un mayor dolor posoperatorio y ante la realizacion de

procedimientos, respecto a los hombres (5).
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2.1.2. Clasificacion.

La consecuencia de la gran variedad de manifestaciones, formas y tipos de dolor,
ha motivado diversas clasificaciones, entre las que destacan, segun la temporalidad, el
dolor agudo y crénico y segun el criterio neurofisioldgico, el dolor nociceptivo y el

dolor neuropético (6).

El dolor agudo es predominantemente un sintoma o manifestacion de lesion
tisular, aparece por la activacion inmediata de los mecanismos nociceptivos,
constituyendo un mecanismo filoséfico de alarma o protector, para limitar el dafio e
iniciar los mecanismos de reparacion histica. Si no aparecen complicaciones, el curso
temporal seria el propio del de la lesion que lo origind. Por lo tanto, el dolor agudo es
un dato de gran valor semioldgico de una enfermedad, orientando a su diagnostico por

su naturaleza.

El dolor crénico persiste mas alla de un periodo razonable tras la resolucion de
la lesion que lo origind (3-6 meses), asi que méas que un sintoma, constituye una entidad
nosoldgica por si mismo. La cronicidad del dolor disminuye el umbral de excitacion y
produce modificaciones psiquicas que dan lugar a la “fijacion del dolor”. Es un dolor
“inutil”, sin valor semioldgico. Con frecuencia es de dificil tratamiento y éste se
recomienda que incluya tres vertientes: farmacoldgica, psicoldgica y rehabilitadora.
Puede causar problemas importantes a los pacientes y tiene repercusiones negativas

sobre su calidad de vida.

El dolor nociceptivo somatico, proviene de estructuras como piel, tejido
muscular, éseo y articulaciones, por lo tanto, se genera cuando la arquitectura corporal

sufre un dafio o inflamacién.

El dolor nociceptivo visceral, se produce cuando la lesion estimula los
nociceptores de las visceras. El dolor visceral se caracteriza por ser vago, difuso y
referido a distancia, no responde a antiinflamatorios y puede generar confusion en el

tratamiento.

El dolor neuropético, proviene del dafio de estructuras nerviosas, tanto
periféricas como centrales. También esta involucrado en situaciones de dolor

musculoesquelético crénico.
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El dolor mixto, se produce cuando la lesion afecta a diferentes areas,

produciéndose una sobreposicién de dolor nociceptivo y dolor neuropético.

2.1.3. Mecanismo y vias.

El mecanismo del dolor parte de un estimulo (inflamacion, isquemia,
traumatismo, etc.) que es conducido a través de un nervio periférico, formado por fibras
especializadas en esta transmision, hasta el Sistema Nervioso Central (SNC) y asciende

a través de las vias medulares hasta hacerse consciente en la corteza somatosensorial.
Esquematicamente se puede dividir en (6,7):
a) Trasmision de estimulos externos, sistema Nociceptor Aferente Primario.

El nervio periférico estd compuesto por axones de tres tipos de neuronas:
motoras, aferentes simpaticas y postganglionares simpaticas, cuyos cuerpos celulares se
encuentran en los ganglios de la raiz dorsal. EI axén tras salir del soma se bifurca
enviando una prolongacion a la médula espinal y otra a los tejidos inervados. Las fibras
aferentes primarias se clasifican por su didmetro, grado de mielinizacion y velocidad de
conduccion. Asi tenemos: Fibras A-beta: las de mayor didmetro (respuesta maxima ante
estimulos suaves), presentes basicamente en los nervios que inervan la piel. En
condiciones normales su estimulacion no produce dolor. Fibras A-delta: de pequefio
tamafio y mielinizadas. Fibras C: de pequefio diametro y amielinicas. Estos dos grupos
estdn presentes en la piel, estructuras viscerales y somaticas profundas. Cuando
bloqueamos estos dos ultimos abolimos completamente el impulso doloroso. La mayor
parte de las fibras A-delta y C viscerales son insensibles en tejidos normales o no
lesionados, pero en presencia de mediadores de la inflamacion se hacen sensibles a

impulsos dolorosos.

Los receptores aferentes primarios no se comportan como meros transportadores
de informacién, sino que desempefian un papel activo en la proteccion mediante
sustancias neuroefectoras, asi, la mayor parte de los nociceptores contienen mediadores
polipeptidicos que son liberados cuando son activados, por ejemplo la sustancia P, que

acta como vasodilatador y produce la degranulacion de mastocitos, es un agente
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quimiotactico para leucocitos que aumenta la produccion y liberacion de mediadores de

la inflamacion.
b) Vias centrales del dolor.

Médula espinal: Los axones de nociceptores aferentes primarios entran en la
meédula espinal por la raiz dorsal, terminando en el asta posterior de la sustancia gris,
donde hacen contacto con neuronas medulares y éstas con centros cerebrales superiores
que participan en su percepcion. Cada axon contacta con muchas neuronas medulares y

cada neurona recibe impulsos de muchos axones.

Todas las neuronas medulares reciben impulsos sensitivos y viscerales. Algunos
impulsos procedentes del musculo o piel convergen sobre las mismas neuronas que
determinados impulsos viscerales. La estimulacion de estas neuronas se puede atribuir a
un impulso externo cuando en realidad proviene de una terminacién visceral, dando

lugar al dolor referido.

Vias ascendentes del dolor: gran parte de las neuronas medulares envian sus
axones al tdlamo contralateral. Estos axones forman el haz espinotalamico contralateral
que se encuentra en la sustancia blanca anterolateral de la médula espinal. Los axones
del haz espinotalamico conectan con otras neuronas que se proyectan en la corteza
somatosensorial (importante para los aspectos sensitivos del dolor como su localizacién,
intensidad y su caracter). Estos axones también conectan regiones talamicas mediales
con la corteza frontal y el sistema limbico. Se cree que esta Ultima via favorece la

dimensién emocional del dolor.
c) Modulacion del dolor.

No todas las personas experimentan de la misma forma estimulos dolorosos
similares y esto nos hace intuir la existencia de moduladores de la actividad de las vias
transmisoras del dolor. Aunque probablemente haya varios circuitos de modulacion,
solo se ha estudiado uno en profundidad. Este circuito es el hipotdlamo, el mesencéfalo
y el bulbo raquideo, que controla selectivamente la neurona medular que trasmite el

dolor a través de la via descendente.

Esta modulacién esta en estrecha relacion con los receptores opiaceos que

intervienen produciendo analgesia, ya sea a través de componente end6genos, como
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péptidos opiaceos (endorfinas, betaendorfinas), o de forma exdgena, por medio de
sustancias como la morfina. También se ha comprobado que cuando hay una lesion en
esta via de modulacion, el efecto analgésico de estas sustancias disminuye
considerablemente. Estos circuitos también pueden actuar de forma contraria y producir
un aumento del dolor, incluso podrian provocar dolor en ausencia de lesion, y asi
explicar el dolor por sugestion. Todo ello podria proporcionar la base para comprender
cémo factores psicoldgicos pueden contribuir a cronificar el dolor.

2.1.4. Epidemiologia.

El dolor es una experiencia humana universal y es uno de los trastornos que mas
afecta y preocupa a las personas, se trata del sintoma acompafiante que con mayor

frecuencia va a motivar una consulta médica.

El estudio descriptivo de Puntillo K. (1990) (8), en el que se recoge la
experiencia de un grupo de pacientes que habian estado ingresados en unidades de
criticos, se revela que el 70% de éstos recuerdan haber padecido dolor durante su
estancia en la UCI, calificindolo més de un 60% con una intensidad de moderada a
grave. El estudio de Carroll et al. (1999) (9) realizado en pacientes con patologia
traumatica y posquirdrgica, muestra que el 64% de éstos, refiere dolor moderado-grave
durante su estancia en la UCI. En el paciente con trauma grave, la presencia de dolor va
a ser el sintoma m&s comun durante toda su estancia en UCI, tanto por la propia
patologia de base, como por los distintos procedimientos diagnosticos y terapéuticos
que se realizan. Un adecuado manejo del dolor, va a ser clave para evitar secuelas en

estos pacientes, entre éstas, la que mas destaca es la cronificacion del dolor.

La evidencia epidemioldgica, procedente en su mayoria de los paises
desarrollados, ha demostrado que el dolor cronico es un problema generalizado de salud
publica. A nivel mundial, el dolor mal gestionado es una carga para la propia persona,
su familia, el sistema de salud y la sociedad (10). El impacto del dolor en el paciente,
sobre todo cuando éste se convierte en un proceso cronico, repercute negativamente en
su vida diaria, sintiéndose incomprendidos, mas cansados, influyendo en sus actividades
diarias, en su familia y amigos y también asociando a un incremento del riesgo de

ansiedad, trastornos del suefio y/o depresion (11,12). Desde el punto de vista de la carga
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econdmica, en Europa se estima que sélo el dolor crénico supone mas de 300 billones
de euros, lo que se traduce en el 1.5% - 3% del Producto interior Bruto (PIB). En
Espafia, ronda los 16.000 millones de euros, equivaliendo el 2.5% del PIB. Las personas
con dolor hacen mayor uso de los recursos sanitarios, segun los datos del National
Health and Wellness Survey (13) de Espafa, éstos realizan tres veces mas visitas

médicas que los pacientes sin dolor, de igual modo ocurre con las visitas a urgencias.

En Espafia, en el afio 2011, se realiza un estudio sobre el dolor en urgencias
hospitalarias, por la Sociedad Espafiola del Dolor (SED) en colaboracién con la
Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES), (14)
objetivandose que el 42.8% de las consultas en urgencias las constituye el dolor, siendo
el musculoesquelético el de mayor prevalencia y los AINES los farmacos méas usados.
En el estudio multicéntrico de Garcia-Castrillo Riesgo et al. (2006) (15) llevado a cabo
en el servicio de urgencias en 33 centros, se objetiva que la intensidad de dolor referida
por el paciente que ha sufrido procesos traumaticos agudos leves incluye un 7.6% de
casos sin dolor, 42% con dolor leve, 39.2% con dolor moderado y 11.1% con dolor
intenso, siendo tratado en el 43.7% de los casos, y los AINES los farmacos maés
utilizados. Otra de las fuentes importantes de dolor agudo es la lesién quirdrgica en el
periodo postoperatorio, éste supone una intensidad moderada/intensa en reposo de hasta

un 33%, duplicandose hasta el 66.6% en movimiento (16).

A pesar de la heterogeneidad de los métodos de estudio, en las encuestas basadas
en la comunidad, se encuentra que entre el 15% y el 25% de los adultos sufren dolor
crénico en un momento dado, esta cifra aumenta al 50% en los mayores de 65 afios. La
frecuencia de dolor cronico en poblacion adulta en Esparfia, segun la Encuesta Nacional
de Salud del afio 2011/12 (17) muestra que el dolor/malestar afecta al 24.8% de la
poblacion igual o mayor de 15 afios. El 3.9% sufre dolor fuerte o extremo (2.1% de los
hombres y 5.7% de las mujeres) y otro 20.9% padece dolor o malestar moderado o leve.
El dolor cervical y dolor lumbar, ya que otros tipos y localizaciones de dolor no estan
recogidos en la misma, muestra que el primero afecta al 21.9% de mujeres y 9.6% de
hombres, y el segundo al 22.8% de mujeres y 14.3% de hombres. Asi mismo, los
analgésicos son los medicamentos mé&s consumidos, bien prescritos o

autoadministrados, en casi en el 50% de la poblacién encuestada.
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Ademas de toda la carga directa, hay que tener en cuenta la carga indirecta y su
repercusion econémica, bien mediante bajas laborales o en pérdidas de productividad.
Segun la encuesta Pain Proposal (12), el dolor afecta de forma negativa a la capacidad
de trabajar durante mas del 28% de la jornada laboral. El 30% de las personas con dolor,
han estado de baja a lo largo de su vida laboral, en una media de 14 dias al afio. En
términos de coste, supone un impacto de 2.500 millones de euros con 25 millones de
jornadas laborales perdidas.

2.1.5. Enfermeriay dolor.

Una asistencia de calidad pasa porque se evalue y trate el dolor. Si éste fuera
considerado con la misma relevancia con que se asumen otros signos vitales, tendria
muchas mas oportunidades de ser abordado adecuadamente, asi Campbell J, presidente
de la Sociedad Americana del Dolor (APS) el 11 de noviembre de 1996, lanzo el
concepto de dolor como “quinta constante vital” (18), que junto con la temperatura, el
pulso, la respiracion y la presion arterial, debe de formar parte de las gréficas de registro
clinicas, ademas, afiadié la importancia del papel de la enfermera en su valoracion,

siendo necesario formacion especifica.

En los ultimos afios, numerosas y prestigiosas organizaciones profesionales han
publicado declaraciones, directrices o recomendaciones sobre el manejo plenamente
profesional del dolor, que incluso llegan a ser obligatorias, como es el caso de EEUU,
donde la Joint Comission on Accreditation of Healthcare Organization (JCAHO)
publicd en 1999 sus Pain Assessment and Management Standards (PAMS) (19)
advirtiendo de su obligatorio cumplimiento a partir del 1 de enero de 2001. La JCAHO,
ademas de afirmar que el dolor es un problema de salud importante, obliga a que todos
los planes organizativos en cuidados de la salud deban velar para que se pueda
identificar y por lo tanto, tratar convenientemente. Desde el punto de vista ético, los
principios de beneficencia, no maleficencia y justicia, obligan a los profesionales de la
salud a proporcionar confort y un manejo adecuado del dolor a los pacientes, a pesar de
existir barreras como la imposibilidad de comunicacion, para evitar diferencias en la
atencion respecto a los pacientes comunicativos. En base a estos principios éticos, la
International Association for the Study of Pain (IASP) en la Declaracion de Montreal a

30 de agosto de 2010 (20), reconoce que la mayor parte de las limitaciones de manejo
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de dolor en el mundo se deben principalmente a un insuficiente tratamiento del dolor
agudo y falta de reconocimiento del dolor crénico, déficit de conocimiento en los
profesionales en cuanto a educacion e investigacion y restricciones para conseguir todas
las opciones terapéuticas. Las personas deben tener derecho a que se reconozca su dolor
y a una evaluacion y tratamiento del mismo, para ello responsabiliza a las instituciones
y profesionales, reconociendo el acceso al tratamiento del dolor como un derecho

humano fundamental.

El rol méas importante de la enfermeria es el cuidado, entre el que se encuentra
ofrecer confort al paciente. Por la dimension y repercusion del dolor, éste requiere una
implicacion multidisciplinar para su manejo, sin embargo, la enfermera tiene mayor
contacto con el paciente, estando en una posiciéon Unica para detectarlo, evaluarlo,
trabajar de forma conjunta con el equipo multidisciplinar y tratarlo apropiadamente. El
registro sobre la valoracion del dolor es igual de importante, ya que ofrece un control de

la efectividad del tratamiento y facilita la comunicacion con otros profesionales.

El Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE) es la aplicacion del método
cientifico en la préctica asistencial que permite a los profesionales de enfermeria prestar
los cuidados que demanda el paciente, la familia y la comunidad de una forma
estructurada, homogénea, logica y sistematica. Este proceso esta integrado por cinco

pasos:

a) Valoracion: se centra en la recogida y organizacion de los datos que conciernen
a la persona, familia y entorno, siendo la base para las decisiones y actuaciones
posteriores.

b) Diagnostico de enfermeria: se trata del juicio o conclusién que se produce como
resultado de la valoracion de enfermeria.

c) Planificacion: trata las estrategias para prevenir, minimizar o corregir los
problemas, asi como para promocionar la salud.

d) Ejecucion: se llevan a cabo las actividades para conseguir los objetivos de
resultados marcados.

e) Evaluacion: se compara lo planificado y los resultados obtenidos.

Los diagnoésticos de enfermeria Nort American Nursing Diagnosis Association

(NANDA\) constituyen los diagndsticos enfermeros mas difundidos y aceptados a nivel
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mundial, éstos a su vez se interrelacionan con intervenciones (NIC) y criterios de
resultado (NOC), denominandose metodologia NANDA-NIC-NOC.

Para la valoracion completa del dolor hay que tener en cuenta el tipo de paciente
al que estamos tratando asi como los componentes afectivos, conductuales, cognitivos y
socioculturales. También se debe considerar el componente sensorial del area donde se
localiza, la intensidad, sus caracteristicas, y el patron de dolor, es decir, cuando empieza
y cuanto dura y asi diferenciar entre dolor agudo y crénico. En el contexto del dolor
agudo, hay que tener en cuenta ademas de la intensidad, la ansiedad relacionada con la
sensacion dolorosa y los antecedentes de experiencias previas. En el dolor crénico hay
que optar por un abordaje psicosocial, ya que se relaciona con depresion, ansiedad y

somatizacion.

Las evaluaciones deben de ser continuas y en distintos escenarios del paciente,
es decir, después de un cambio en su situacion clinica, en reposo y en condiciones
dindmicas como el movimiento o la tos. También se debe valorar el tratamiento

administrado, tanto su eficacia como sus efectos adversos (21).

El uso de escalas para valorar el dolor requiere un conocimiento de las mismas
por parte de la enfermera, para aplicarlas de forma adecuada. Se disponen de distintas
herramientas segun la capacidad de comunicacion, nivel sociocultural y edad. Se debe
elegir la que mejor se adapte al paciente, para aportar una medicion fiable y vélida de

dolor.

Los métodos de valoracion del dolor se clasifican en tres grandes categorias:
medidas fisiologicas, evaluaciones conductuales y métodos verbales que a su vez se

diferencian en unidimensionales y multidimensionales:

a) Meétodos fisiologicos: cambios en la temperatura cutanea, cambios cardiovasculares
y alteraciones simpaticas. Son poco utilizados al tener escaso valor por si mismas.

b) Métodos conductuales: también considerados métodos objetivos de valoracién de
dolor, se basan en la observacion de las conductas que acomparfian a la experiencia
dolorosa, como son algunas posturas corporales, expresiones faciales, etc. Son
especialmente tiles en nifios y en adultos con limitaciones de comunicacion, como

por ejemplo el paciente critico sedado y con ventilacion mecéanica.
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c) Métodos verbales.

- Unidimensionales: se trata de escalas cuantitativas, que consideran la intensidad del

dolor. Permiten comprobar la eficacia del tratamiento y elaborar perfiles de dolor.

1. Escala descriptiva simple o de valoracion verbal: descrita por Keele en 1948 (22),
divide la intensidad del dolor en: no dolor, leve, moderado, intenso e insoportable. A
pesar de su sencillez, algunas personas no saben valorar los grados y una misma palabra
puede tener diferente significado para distintos pacientes, debido a que los escalones no
son lineales y no representan la misma proporcion de cambio. Por lo que es una escala

inespecificay poco sensible.

Figura 1. Escala descriptiva simple o de valoracién verbal

Escala descriptiva
| | I |

Ausencia Dolor Dolor Dolor
de dolor leve moderado S evero

2. Escala numérica: introducida por Downie en 1978 (23), se sefialan divisiones de los
nameros de 0 a 10, identificando el inicio como “no dolor” y el final como “peor dolor
imaginable”. El paciente debe asignar un valor numérico entre dos puntos extremos. Es

mas facil para pacientes incapacitados o de escaso nivel cultural.

Figura 2. Escala numérica

Escala numerica

¢ 1 2 3 4 5 & T 88 % 10

3. Escala analdgica visual (EVA): ideada por Scott Huskinson en 1976 (24), es la mas
popular. Consiste en una linea horizontal de 10 centimetros, con los dos extremos
rotulados como “no dolor” y “peor dolor imaginable”, no existiendo sefiales
intermedias. El paciente debe marcar en la recta el punto que representa del nivel de
dolor experimentado en el momento de la valoracién. El explorador mide la distancia

desde el extremo izquierdo hasta ese punto.

Figura 3. Escala analdgica visual

Escala visual analoga (EVA 0-10 ¢cmy)

| |
0 10

Ausencia de dolor El maximo dolor posible
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4. Escala gréafica con caras (FACES) de Wong-Baker: se utilizan especialmente en la
valoracion del dolor en nifios. Consta de 6 caras con expresiones de no dolor hasta dolor
intenso y el explorador lee el resultado. Cada una de las caras se acomparia de un valor
numerico (0, 2, 6, 8 y 10)

Figura 4. Escala gréafica con caras

[ 1 | T | I I 1 | T 1

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
SIN DOLOR DOLOR DOLOR DOLOR MAXIMO
DOLOR LEVE MODERADO SEVERO MUY SEVERO DOLOR

P90

- Multidimensionales: no solamente valora la intensidad del dolor, sino también sus

cualidades y los efectos sobre otras variables sociales y psicoldgicas.

1. McGill Pain Questionnaire, (MPQ) desarrollado por Melzack en 1975 (25), valora
una triple perspectiva: sensorial, afectivo-motivacional y evaluativa. También se

dispone de la version corta, Short-Form McGill Pain Questionnaire (SF-MPQ) (26).

Figura 5. McGill Pain Questionnaire

s
Nombie dal pacierie Fecha Ham AMPM
PRI & A E M PRILT) PPl
{1-10) i11-18) (18] {17-20) (1200
1T ] noasompoR | |eREVE — mmweo | contro |
TREFDANTE | EWTEMUMNTE | |MOMENTAMEO | PERICDICO | SCSTENDO )
PULEATIL | ————— |TRMETORD | INTERMTENTE | CONSTAWTE |
SORDO —_| 12 enFERMANTE |
BATIENTE —]  EFocantE |
T LT —
13 AME —
2 SALTON | AAueE
CENTELLEANTE __|  ATERRADOR |
FULGURAHTE
14 FUNTRO —
3 PAURMCO | FATGANTE
TEREBRAMTE |  CRUEL —
TALADRANTE | MALIGHO —1
FUNZANTE ]  ASESIND 1
LANCRSNTE |
15 FUKESTO —
4 AGUDD | CEGANTE —1
CORTANTE ]
LACERENTE | 16 FasTIDKSO |
FENOSO —]
5 FELLIECAHTE |  ATROZ —]
oPRESND | INTEMSD 1
WOFDIAHTE | INSOPORTARE
RETCATUN | ———————
TRMURANTE — 17 CUESEEXTERDE )
J— T
6 DETRaCCION | FPERETRAMTE ]
TIRANTE —| FERFORANTE |
DE TORCEDURA —}
12 APRETDO |
7 cALEMTE | ADOAMECENTE |
CUEMAHTE | CEESTRAMENTO |
HIRYENTE —] COMOOUEEP |
AADENTE | DESGARAADCA ] E = EXTERNO
I =INTERNO
& HORMIGLEANTE___| 13 FRID |
PIGANTE — | HELWHTE —
PENETRAMTE __|  COMGELAWTE | = -
PHCHAZO D PIC__ COMENTARIOS:
20 MOLESTO —
¥ SORDO | neuscso ]
INFAMaToRD ] AGONIco —
WOLESTO —] TEMORIZANTE |
REDOLOR 1} ATURANTE ]
Pl
weousmo | o nowsy powh
TIRANTE 11 e —1
IRRTANTE ] 2 MKLESTO —
HENDENTEC | 3 PERTURBADOR |
TAJANTE HORAIBLE —
5 AGONIGO —1

Valoracion del dolor en el paciente con trauma grave y ventilacion mecanica no comunicativo | 24



Después de la valoracion, el siguiente paso es establecer los diagndsticos de
enfermeria, en este caso relacionados con el dolor, y poder asi planificar aquellas
intervenciones méas adecuadas para cumplir los objetivos de resultado fijados. La
NANDA International Nursing Diagnoses: Definitions and Classifications 2012-2014
(27) contempla entre los distintos diagnosticos enfermeros el “dolor agudo” y “dolor
cronico”, con sus correspondientes caracteristicas definitorias, factores relacionados,
criterios de resultado Nursing Outcomes Classification (NOC) e intervenciones Nursing
Interventions Classification (NIC), a continuacion se describen las principales para cada

diagnostico.

Tabla 1. Taxonomia NANDA-NIC-NOC. Dolor agudo [00132]

DEFINICION: Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una lesion tisular
real o potencial o descrita en tales términos (IASP); Inicio subito o lento de cualquier intensidad
de leve a grave con un final anticipado o previsible y una duracion inferior a 6 meses.

DOMINIO: 12 Confort CLASE: 1 Confort fisico
NECESIDAD: 9 Evitar peligros/seguridad PATRON: 6 Cognitivo-perceptivo

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

Cambios de la presion arterial.

Cambios en la frecuencia cardiaca.

Cambios en la frecuencia respiratoria.

Conducta expresiva (inquietud, gemidos, llanto, vigilancia, irritabilidad, suspiros).
Diaforesis.

Dilatacion pupilar.

Expresa dolor.

Expresion facial (ojos apagados, expresion abatida, movimientos fijos o escasos, gemidos).
Informe codificado (uso de una escala de dolor).

Observacion de evidencias de dolor.

Postura para evitar el dolor.

Trastornos del patrén del suefio.

FACTORES RELACIONADOS.

Agentes lesivos (bioldgicos, quimicos, fisicos, psicoldgicos).

NOC

[1605] Control del dolor
[2102] Nivel del dolor

NIC

[2210] Administracion de analgésicos
[1400] Manejo del dolor
[2260] Manejo de la sedacion
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Tabla 2. Taxonomia NANDA-NIC-NOC. Dolor crénico [00133]

DEFINICION: Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una lesion tisular
real o potencial o descrita en tales términos (IASP); inicio subito o lento de cualquier intensidad

de leve a grave, constante o recurrente sin un final anticipado o previsible y una duracién superior

a 6 meses.
DOMINIO: 12 Confort NECESIDAD: 9 Evitar peligros/seguridad
CLASE: 1 Confort fisico PATRON: 6 Cognitivo-perceptivo

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

Alteracion de la capacidad para seguir con las actividades previas.

Atrofia de los grupos musculares implicados.

Cambios en el patron de suefio.

Depresion.

Escala de medida (uso de una escala de dolor).

Expresa dolor.

Expresion facial (ojos apagados, expresion abatida, movimientos fijos o escasos, gemidos).
FACTORES RELACIONADOS

Incapacidad fisica cronica.

Incapacidad psicosocial cronica.

NOC

[1605] Control del dolor

[2101] Dolor: efectos nocivos

[1306] Dolor: respuesta psicoldgica adversa
[2102] Nivel del dolor

NIC

[2380] Manejo de la medicacion
[1400] Manejo del dolor

Una de las intervenciones que destaca ante el dolor, ademas de su medicion y
manejo mediante la aplicacion de escalas, es la administracion de analgesia, por lo que
conocer las caracteristicas farmacocinéticas y farmacodindmicas de los medicamentos
que se utilizan para tratar el dolor, asi como sus efectos adversos y las distintas vias y
modalidades de administracion es fundamental. Existen diversas posibilidades a la hora
de administrar los farmacos por via sistémica, entre ellas la analgesia en bolos, que
consiste en administrar pequefias dosis de analgésicos en momentos puntuales de
tiempo, habitualmente se pauta el analgésico a un intervalo fijo de tiempo y se da
opcién de refuerzo en caso de reagudizacion del dolor. La analgesia mediante una
infusion continua logra mantener de forma constante el efecto analgésico. La analgesia
controlada por el paciente (PCA), consiste en la autoadministracion por el propio

paciente, de analgésicos por diferentes vias, aungque generalmente es intravenosa.
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Ademas de la metodologia NANDA-NIC-NOC, también se disponen de otras
herramientas y proyectos que nos permiten utilizar un lenguaje estandarizado y comuin
entre los profesionales de enfermeria, como la Asociacion Espafiola de Nomenclatura,
Taxonomia y Diagndstico de Enfermeria (AENTDE) (28), el Proyecto para la
Normalizacion de las Intervenciones para la Practica de la Enfermeria (NIPE) (29) o la
Clasificacion Internacional de la Practica de Enfermeria (CIPE) (30), éste Gltimo es un
programa internacional iniciado por el Consejo Internacional de Enfermeras (CIE) en
1989 para el desarrollo de una terminologia de enfermeria aplicable a nivel mundial. La
CIPE proporciona una terminologia estructurada y definida, una clasificacién para la
practica de enfermeria y un marco en el cual los vocabularios y clasificaciones
existentes pueden cruzarse para poder comparar los datos de enfermeria. Los tres
elementos principales que la componen son: los fendmenos de enfermeria (diagnosticos
de enfermeria), las acciones de enfermeria (las intervenciones) y los resultados de
enfermeria. En la Tabla 3 se muestra el diagnostico de dolor agudo y crénico con sus

intervenciones y resultados correspondientes.

Tabla 3. Clasificacion Internacional de la Practica de Enfermeria: dolor agudo y dolor crénico

Proceso de enfermeria | Accion Cliente | Foco | Juicio Ubicacion | Medios Tiempo
Diagnostico Trauma | Dolor | Agudo Mudltiples
grave Dolor | Croénico focos
Intervenciones Evaluar Trauma | Dolor Mudltiples Hasta
Valorar grave Dolor focos Su
Administrar Medicamento | control
Resultados Trauma | Dolor | Disminuir | Multiples
Grave | Dolor | Controlar | focos
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2.1.6. Dolor en el cuidado critico.

El dolor en la UCI no siempre ha sido motivo de estudio, es a finales de 1980
cuando las investigaciones sobre dolor en el paciente critico comienzan (31).
Actualmente sigue siendo un problema subestimado en esta poblacion (32).

La evidencia sugiere que los pacientes criticos experimentan practicas estresantes,
desagradables y potencialmente dafiinas durante su estancia en la UCI. Estas incluyen el
dolor, el miedo, la falta de suefio, pesadillas y la incapacidad para hablar. Entre estas
experiencias adversas, el dolor agudo se ha convertido en el factor de estrés lider para el

paciente critico (33,34), ademas de ser la experiencia negativa que mas recuerdan (35).

Destaca un estudio descriptivo (8) publicado a principios de los afios 90, en el que
se explora la respuesta de un grupo de pacientes que habian estado ingresados en
unidades de criticos. Llama la atencion que mas del 70% de los pacientes recuerdan
haber padecido dolor durante su estancia en la UCI y mas del 60% lo calific6 con una
intensidad de moderada a grave. La serie de Carroll et al. (1999) (9) sobre pacientes
traumaticos y posquirtrgicos, muestra que el 64% de éstos refiere sentir dolor

moderado-grave durante su estancia en la UCI.

Uno de los principales problemas que identifican los pacientes es la dificultad de
comunicacion o expresion de su dolor al personal responsable de su cuidado. Estas
barreras de comunicacion se incrementan cuando el paciente presenta bajo nivel de
conciencia, ventilacion mecénica y/o sedacién dificultando incluso expresiones faciales
u otro tipo de comportamientos. Respecto a los profesionales, también se describen
otras barreras o limitaciones entre las que se encuentran la falta de conocimiento, a
pesar de que en los dltimos afios ha mejorado la formacién y sobre todo la
concienciacion sobre la importancia de gestionar el dolor en el paciente critico, no hay
una aplicacion notable en la préctica clinica. En el estudio de Al-Shaer et al. (2011) (36)
se pregunta a las enfermeras a través de un cuestionario validado que incluia 32 item,
aspectos relativos a la evaluacion del dolor, herramientas, analgesia e intervenciones, al
analizar los resultados se percibe un conocimiento inadecuado acerca de la evaluacion y
tratamiento del dolor. Otra de las barreras que se identifica, es la tecnologia 0 mas bien
su exceso en la UCI, que distrae al profesional de las conductas que expresa el paciente,
e incluso dificultan la expresién de las mismas. La falta de tiempo también es otra

limitacion, priorizando aquellos cuidados que se consideran mas urgentes. Y por ultimo
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la escasa colaboracion multidisciplinar, ésta no siempre es posible llevarla a cabo de

forma apropiada, siendo esencial para el abordaje del dolor en el paciente critico (37).

A mediados de la década de los 90 comienzan las primeras investigaciones sobre
estrategias para realizar mediciones validas de dolor en pacientes que no se pueden
comunicar, destacando la herramienta PAIN (38) desarrollada en la Universidad de
California, San Francisco, dicha herramienta consiste en un algoritmo que contiene una
lista de verificacion de comportamientos y medidas fisiologicas indicadoras de dolor,

que proporciona ayuda a las enfermeras en su decision de como tratar el dolor.

El estudio multicentrico Thunder (39) llevado a cabo en 169 UCIs, en el que
participaron un total de 5957 pacientes adultos, fue un primer paso para acercarse al
nivel de dolor de distintos procedimientos y cuidados que se realizan en las unidades de
criticos de forma frecuente, siendo la movilizacion y la aspiracion traqueal los
documentados como mas dolorosos. Ademds, también se analizaban los distintos
comportamientos que manifestaban los pacientes, hallandose relacion entre ciertas
expresiones y la presencia de dolor, incluso si los pacientes no son capaces de
comunicarse. Por lo que se evidencia la actividad conductual como una medida de

identificacion de dolor y/o de la necesidad de una intervencion analgésica (40).

Més recientemente, en el estudio multicentrico Europain (41) en el que
participaron 192 UCIs de 28 paises, se evallan las caracteristicas y determinantes del
dolor en 12 procedimientos realizados de forma comin en la UCI. El procedimiento
realizado con mas frecuencia en todas las unidades es la movilizaciéon del paciente
mediante giro, aunque es el menos doloroso respecto al resto de procedimientos que se
registran. Los documentados como més dolorosos son la retirada de un drenaje toracico,
seguido de la retirada de un drenaje de una herida y la insercion de un catéter arterial, la
aspiracion traqueal es el cuarto mas doloroso. Aunque la situacion que mas
ampliamente se ha descrito como estresante y potencialmente dolorosa es la presencia
de la ventilacion mecénica invasiva (33,42,43).

Ademas de todas estas potenciales fuentes de dolor, comunes en los pacientes
ingresados en la UCI, también hay que tener en cuenta el dolor en reposo, debiendo ser
medido (44,45).
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El enfoque actual del dolor en la UCI se engloba en el concepto de la "triada de
la UCI" donde se reconoce que el dolor, la agitacion y delirium estan inextricablemente
vinculados, siendo necesario tratar primero el dolor para después abordar la agitacion y

el delirium. En la Figura 6 queda reflejado.

Figura 6. “Triada de la UCI”. Adaptada al espafiol, original de Reade MC, Finfer S. New England Journal of
Medicine 2014 (55).
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La evaluacién rutinaria de dolor y sedacién por si misma, no tienen un impacto
visible en la evolucion del paciente, sin embargo, la implementacion de algoritmos de
administracion analgesia y sedacién dirigidos por niveles de dolor y agitacion, si se ha
evidenciado que tiene un resultado satisfactorio (43). En el estudio de Chanques et al.
(2006) (46) se implanta un protocolo de valoracién del dolor y sedacidn seguido de una
estrategia farmacologica protocolizada, demostrando como disminuye de manera
significativa el nivel de dolor y el riesgo de que éste tenga un umbral moderado/grave,
asi como la agitacion. Estos resultados se traducen en una disminucion de los dias de

VM vy de la estancia en UCI. La recomendacién actual consiste en protocolizar la
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monitorizacion del dolor, para que se realice de forma continua y sistematica en la
préctica clinica y guie el manejo de la analgesia, para poder asi disminuir su incidencia
(47,48). El manejo farmacolégico mediante algoritmos debe ser consensuado con la
enfermera y estar en acuerdo con la enfermedad del paciente y su condicion actual,
ademas de identificar aquellos procedimientos dolorosos que se realizan todos los dias

en la UCI, para ajustar las dosis.

2.1.6.1. Guias para manejar el dolor en la UCI.

La perspectiva actual de las guias de préactica clinica para el manejo del dolor, la
agitacion y el delirium en el paciente critico ha cambiado del enfoque basado en el
tratamiento farmacoldgico, hacia una perspectiva centrada en la atencion del paciente
(49). Otros aspectos que marcan cambio de direccion de las actuales guias de practica
clinica son su desarrollo basandose en la mejor evidencia disponible utilizando la
metodologia GRADE en sus recomendaciones y no en el conjunto de opiniones de
expertos y enfoque interprofesional.

Las directrices que nos ofrecen las guias para abordar el dolor en la UCI consisten
en una jerarquia de pasos: intentar obtener el propio autoinforme del paciente,
considerar las condiciones de la patologia subyacente y procedimientos potencialmente
dolorosos, observar los comportamientos que realiza el paciente ante estimulos nocivos,
evaluar indicadores fisiologicos, solicitar el informe u opinién de personas cercanas al
paciente como la familia, realizar un ensayo analgésico y considerar estrategias no

farmacoldgicas (50-52). A continuacién se desarrolla cada una de ellas:

a) Autoinforme: El autoinforme se define como la capacidad para comunicar, ya sea de
forma verbal o no verbal, ademas, requiere la comprensién del uso de las escalas de
dolor y la comunicacion del dolor experimentado (10). McCaffery (1968) (53,54)
dice que: “El dolor existe siempre que la persona que lo sufre dice que existe” esta
afirmacion refuerza que el autoinforme o expresién por parte del paciente es el
indicador 6 método mas fiable para evaluar la existencia del mismo, considerandose
el gold standard (55). El primer paso para evaluar el dolor en cualquier paciente es
saber si éste es capaz de expresar su propia experiencia o0 autoinforme y a

continuacion, determinar cual es la herramienta que mas se adapta al paciente. La

Valoracion del dolor en el paciente con trauma grave y ventilacién mecanica no comunicativo | 31



b)

escala mas utilizada es la Escala Verbal Numérica (EVN), validada en el paciente
critico por Ahlers et al. (2008) (56). En un estudio comparativo de escalas que se
basan en el autoinforme, se muestra que la méaxima sensibilidad y el mayor valor
predictivo negativo para discriminar dolor se obtiene con la EVN (57).

En la medida de lo posible, se debe intentar favorecer métodos que faciliten la
expresion del dolor por parte del paciente, por ejemplo, en los pacientes criticos con
ventilacion mecénica, aunque no se puedan expresar de forma verbal, si pueden
contestar “si” o “no” a la presencia o ausencia de dolor respectivamente, el
evaluador puede contar en voz alta de 0 a 10 y el paciente mediante unas
instrucciones previamente establecidas, detenerse en el nivel de dolor que perciba en
ese momento. Otros codigos de comunicacion con el paciente pueden ser parpadear
una vez si es “si” y parpadear dos veces si es “n0”, también se puede marcar una
medida virtual entre el dedo indice y pulgar, siendo “sin dolor” cuando éstos estan
juntos y a medida que la distancia crece el dolor aumenta a leve, moderado o intenso
(50,58). En el estudio Europain (41), de 3851 pacientes, 1392 (36.1%) tenian
ventilacién mecanica y se les pudo aplicar la EVN mediante estrategias o cddigos
establecidos de manera previa entre evaluador y paciente. No se debe de encasillar a
un paciente como no comunicativo hasta que no se ha intentado un método y/o
adaptacion del mismo para obtener su propio informe (50).

La sociedad espafiola de medicina intensiva y unidades coronarias (SEMICYUC)
(48) recomienda utilizar una escala validada basada en la cuantificacion del dolor

por el propio paciente siempre que esto sea posible.

Considerar causas dolorosas subyacentes y/o perfil de riesgo: No hay herramientas
estructuradas disponibles que identifiquen el riesgo de experimentar dolor, sin
embargo, los factores ambientales o la propia enfermedad suponen potenciales
fuentes de dolor para el enfermo critico. EI reconocimiento precoz del riesgo de
dolor en un paciente puede llevar a una gestion eficaz del mismo de forma
preventiva. Se sugiere evaluar el origen y gravedad de la enfermedad, condiciones
de dolor cronico, sintomas coexistentes y la frecuencia e invasividad de las terapias
como métodos para identificar dicho riesgo (51).

The American Society for Pain Management Nursing (ASPMN) (59) en la ultima
actualizacion sobre las recomendaciones para la valoracion del dolor, habla de

“potenciales causas de dolor” que incluyen: la condicion médica, lesiones
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traumaticas, procedimientos médicos/quirdrgicos, invasion de los procedimientos
como la puncién para la extraccion de muestras y otros cuidados como la
movilizacion, aspiracion, cambios de catéteres, drenajes, cuidado de heridas, etc.
Ademas afiaden que la inmovilidad, la infeccion y la aparicion de ulceras por
presion también se suman a esas potenciales fuentes de dolor.

The International Association for the Study of Pain, (IASP) (60) en sus guias sobre
el manejo del dolor también hace hincapié en el capitulo del manejo del dolor en la
UCI, en identificar las causas de dolor: patologia primaria y complicaciones de ésta,
dispositivos, procedimientos, cirugias y entorno (ruido, falta de suefio, etc.)

En el trabajo de Dunwoody et al. (2008) (61) realizado en el contexto del paciente
postquirdrgico y el dolor agudo, habla de estrategias preventivas empezando el
abordaje del mismo antes de la cirugia, de modo que en la historia del paciente se
incluyan aspectos como la enfermedad o estado actual y sus comorbilidades,
experiencias previas de dolor, respuesta a los medicamentos analgésicos,
medicacion analgésica que ha tomado y que toma actualmente. Con esta evaluacion
se identifican aquellos factores que influyen en el incremento del nivel de dolor del
paciente, en su comportamiento y en su respuesta al tratamiento.

Se debe asumir la presencia de dolor (52) como método para prevenir su aparicion o
aumento de intensidad, teniendo en cuenta las potenciales causas de dolor y factores
de riesgo, independientemente de la capacidad del paciente para expresar dolor (50).
Los pacientes que se pueden comunicar y por lo tanto expresar su nivel de dolor,
informan de un dolor basal con incrementos de éste relacionados con la realizacion
de determinados procedimientos, por lo tanto es de suponer que aquellos pacientes

que no pueden comunicar su dolor también experimenten esas sensaciones (59).

Observar comportamientos: Cuando el autoinforme del paciente no es posible, se
recomienda el uso de escalas de conductas (47,62). Los comportamientos que el
paciente expresa ante un procedimiento doloroso se deben de considerar como pistas
qgue nos orienten a la presencia de dolor. Hay evidencia en la asociacion de
conductas como cambios en la expresion facial, aumento del tono muscular,
movimientos corporales o la desadaptacion a la ventilacion mecéanica (50,52) y la
presencia de dolor en pacientes no comunicativos. Las listas de verificacion y
escalas de comportamientos ayudan a familiarizarse con estas conductas, no

obstante, el hecho de que un paciente exprese mas 0 menos conductas no indica
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mayor o menor nivel de dolor, estas herramientas sirven para detectar dolor pero no

permiten cuantificar adecuadamente su intensidad (50).

Uso adecuado de las herramientas de valoracion de dolor: En la guia de la
SEMICYUC (48) se recomienda utilizar una escala validada basada en indicadores
conductuales asociados al dolor en los pacientes que no puedan comunicarse. En las
recomendaciones para el manejo del dolor de la American Society for Pain
Management Nursing (ASPMN) (63) se incluye ademas un analisis de las
caracteristicas psicométricas de las herramientas. La ausencia de un gold standard
reconocido ha condicionado que muchas de estas herramientas de medicion del
dolor se hayan desarrollado segun criterios clinicos, por lo que para su evaluacion es
fundamental contrastar una adecuada validez (que midan realmente lo que pretenden
medir) y una buena reproductibilidad (mismos resultados a lo largo del tiempo y con
diferentes observadores). Aunque los instrumentos creados hasta la fecha se han
desarrollado mediante un proceso de validacion de contenido, constructo y criterio
adecuados, las pocas publicaciones sobre su uso hace que no se disponga de
evidencia suficiente para la recomendacion de una escala en particular. Otro aspecto
a tener en cuenta es la traduccion y adaptacion cultural de las escalas para su uso
clinico, ademés de recomendarse su validacion con la poblacion objeto antes de su
puesta en marcha.

La Behavioral Pain Scale (BPS) y la Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT)
son las escalas de dolor de comportamiento que han obtenido la puntuacion mas alta
en cuanto a su validez y fiabilidad para la monitorizacién del dolor en el paciente
médico, postquirdrgico y traumatico (a excepcion de la lesion cerebral) ingresados
en unidades de criticos de pacientes adultos, que son incapaces de dar su propio
informe y en los que esta intacta la funcion motora y los comportamientos son
observables (47,63). Una de las principales limitaciones de las escalas de conductas
es que solamente se centran en una serie de comportamientos y nos desvian en la
observacién de otras conductas que pudieran expresar los pacientes (50). La
administracion de relajantes musculares o de sedacion profunda también limita su
uso, ademas no permiten su aplicacion en los pacientes con lesion medular y en
aquellos con lesion cerebral su uso es cuestionable.

La utilizacién de las escalas ha de ser tanto en reposo o de forma basal, como ante la

realizacion de procedimientos, puesto que los pacientes criticos también tienen dolor
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9)

en reposo (44), especialmente el paciente politraumatizado (45), de este modo se

diferencian las conductas en distintos estados del paciente (50).

Indicadores fisiologicos: Se recomienda no utilizar aisladamente parametros
fisiolégicos como la frecuencia cardiaca, presion arterial, frecuencia respiratoria,
dilatacion pupilar y diaforesis para identificar dolor, ya que son inespecificos (48) y
no se correlacionan con el autoinforme de dolor del paciente (64,65). Cuando
ocurren de forma subita y manifiesta pueden suscitar la sospecha de que el paciente
muestra dolor, pero frecuentemente estas alteraciones se presentan de manera
irregular y dadas las caracteristicas del paciente critico o condiciones patoldgicas
como la sepsis, shock y/o hipoxia (55,66) resultan poco especificas, incluso ante la
tendencia de su aumento durante la realizacion de un procedimiento nocivo estos
aumentos no son fiables predictores de dolor (65,67-69), ademas de que sus valores
pueden estar influenciados por medicamentos como vasopresores, bloqueantes
adrenérgicos, antiarritmicos y/o sedantes. Por otro lado, los valores normales o bajos
no implican ausencia de dolor (50).

Los signos vitales se pueden utilizar como sefiales para comenzar una

evaluacion del dolor en los pacientes (47).

Familia: Existen pocas publicaciones que avalen este método para interpretar el
dolor, pero el vinculo y grado de cercania de la misma con el paciente la hace
conocedora de sus expresiones y experiencias pasadas en relacion al dolor, y pueden
servir de intérpretes ante el comportamiento del paciente (51).

Ensayo de analgesia: El “ensayo de analgesia” se emplea para verificar la presencia
de dolor, sirviendo posteriormente como base para su tratamiento. Consiste en
aplicar una pequefia dosis de analgesia y observar los comportamientos de dolor que
realiza el paciente después de su administracion. Una mejora en la conducta indica
un ensayo de analgesia positivo, ademas de confirmar la presencia de dolor en el
paciente y permitir pautar una dosis de ese farmaco. Sin embargo, cuando no se
produce ningun cambio en el comportamiento, la dosis debe ser aumentada o asociar
otros analgésicos y seguir observando posteriormente si se produce cambio de

conducta en el paciente (50,59).
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h) Mediadas no farmacoldgicas: Las intervenciones no farmacoldgicas se definen
como aquellas terapias que no implican tomar medicamentos u otras sustancias
activas (70). En la préctica comun, éstas, tienen la caracteristica de complementar
las intervenciones farmacoldgicas y poder ofrecer opciones de tratamiento
alternativas en el manejo de los sintomas, incluyendo el dolor (71).

El empleo de técnicas de control de dolor no farmacoldgicas tiene mas
probabilidades de ser empleada en la UCI que en otros contextos, sin embargo, muy
pocos estudios han analizado y demostrado su verdadera eficacia sobre el control del
dolor, principalmente porque hay poco conocimiento respecto a las mismas y su
empleo se basa en el conocimiento y creencias sobre éstas por parte de la enfermera
que cuida al paciente (72), ademas, en el contexto del cuidado critico es frecuente
encontrarse con un paciente no comunicativo con el que la interaccion para poder
aplicarlas de forma adecuada es dificil, o bien lesiones que imposibilitan su
aplicacion.

En la serie de Faigeles et al. (2013) (73) con 1395 pacientes, uno de los objetivos
consistia en determinar la frecuencia de uso de intervenciones no farmacoldgicas en
pacientes adultos hospitalizados sometidos a procedimientos dolorosos, entre sus
resultados destaca que la gran mayoria de los pacientes (92.5%) se les aplica al
menos una intervencion no farmacoldgica y aquellas utilizadas con mayor
frecuencia son usar la voz para calmar, informar y la respiracion profunda. Por lo
tanto el nivel de conciencia y el grado de colaboracién del paciente son importantes
para poder aplicar estas intervenciones.

Las intervenciones no farmacoldgicas mas frecuentes descritas en la literatura para
el manejo del dolor son la mdsica, la distraccion, el masaje y la presencia familiar
(71). Las guias de la SEMICYUC (48) recomiendan promover el suefio mediante el
control de la luz ambiental, el masaje, la musicoterapia, la sincronizacién de las
actividades con ciclo circadiano y/o la disminucién de ruido, y también la
informacién y comunicacién efectiva con el paciente. Las guias americanas (47)
hacen una recomendacion fuerte para la optimizacién del entorno utilizando
estrategias de control de luz, ruido, agrupacion de actividades para los cuidados del
paciente y disminucion de la estimulacion durante la noche, también hace una
recomendacion, aunque mas débil, de medidas como el uso de la musica y la

relajacion.
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La clasificacion mas aceptada es la que las divide en medidas cognitivo-conductual,
fisicas, emocionales y confort-ambiental (74).

La medida no farmacoldgica cognitivo-conductual basada en la musica o
musicoterapia es una de las primeras intervenciones estudiadas para el manejo del
dolor en la UCI (71) y también la que mas atencion ha recibido en la investigacion.
Sanjuan Navais et al. (2013) (75) mide el efecto de la musicoterapia en el dolor de
los pacientes ingresados en UCI con ventilacion mecénica, no observando cambios
sobre la disminucion del nivel de dolor tras la sesion de musicoterapia. Cooke et al.
(2010) (76) encentra un aumento leve en el nivel de molestia escuchando musica
durante el giro, en comparacion con los pacientes del grupo control sin musica, que
muestran una disminucion de las molestias después del procedimiento. Sin embargo,
Cepeda et al. (2013) (77) en la revisién de la Cochrane Library concluye que
escuchar mdusica reduce la intensidad del dolor, aunque la magnitud de estos
beneficios es escasa. En los estudios realizados por Chan et al. (2007) (78) se
observa una disminucion significativa en las puntuaciones de dolor (p <0,05) en
aquellos pacientes que escuchan 45 minutos de masica clasica durante la aplicacion
de un determinado procedimiento doloroso, en este caso la colocacion de un clamp
en la arteria femoral tras un cateterismo coronario, en comparacién con los pacientes
del grupo de control sin musica, que muestra un aumento significativo en las
puntuaciones de dolor durante el procedimiento (p <0,001).

En cuanto a las medidas no farmacoldgicas fisicas, la aplicacion de frio descrito en
el trabajo de Demir et al. (2010) (79) consiste en aplicar compresas frias 20 minutos
antes de retirar un drenaje toracico. Se realizan tres grupos: grupo experimental en el
que se aplica frio 20 minutos antes junto a un analgésico (Paracetamol), grupo
placebo en el que se aplica calor y el mismo analgésico y por altimo el grupo
control en el que solamente se administra el analgésico. La intensidad de dolor es
significativamente menor (p<0,05) en los pacientes del grupo experimental en
comparacion con el grupo placebo y el grupo de control. Recientemente se ha
estudiado el masaje en pacientes postoperados de cirugia cardiaca como terapia para
el manejo del dolor, reflejando en sus resultados que mas del 80% se sienten
“aliviados”, sin embargo, no todos los pacientes tienen el mismo grado de
aceptacion al masaje (80). En un ensayo clinico (81) sobre esta misma mediada no
farmacoldgica y en el mismo tipo de pacientes, no se muestran diferencias entre el

grupo experimental y control tras la intervencion. EI masaje no se puede generalizar
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a todos los pacientes ingresados en la UCI, pudiendo estar contraindicado para
algunos de ellos como los pacientes politraumatizados por el riesgo de empeorar las
lesiones.

Otras técnicas o medidas no farmacoldgicas que han sido objeto de estudio, pero en
menor ndmero, son la distraccion o la aromaterapia y también estrategias

emocionales como la escucha activa y la creacion de un ambiente confortable.

2.1.6.2. Herramientas para valorar el dolor en el paciente critico con

ventilacién mecéanica y no comunicativo.

La valoracién del dolor mediante escalas sirve para detectar su presencia, cuantificar
la intensidad y evaluar la respuesta al tratamiento (48). También mejora el uso de
analgesicos y sedantes, permitiendo ajustar la dosis de los mismos y reportando
resultados como menor duracion de la ventilacion mecanica y de la estancia en UCI
(55). La utilizacién de estas herramientas por parte del equipo encargado del cuidado
del paciente, establece o permite un lenguaje comin para la comunicacion y
documentacién, ayudando a trabajar y sincronizar las estrategias de tratamiento. Para
ello es clave la observacién de las conductas del paciente y posterior retroalimentacion

con el resto del equipo multidisciplinar.

¢Como podemos convertir el dolor de un individuo, su propia experiencia, en
palabras o expresiones que perciben los demas? (51) La incapacidad de comunicarse
verbalmente no niega la posibilidad de que un individuo esté experimentando dolor y
sea necesario tratarlo (47). En los ultimos afios se han alcanzado importantes logros en
la comprension de las respuestas de dolor observables en los pacientes criticos,
permitiendo el disefio de herramientas que detectan dolor en pacientes con su capacidad
de comunicacion disminuida, mediante conductas 0 comportamientos, siempre que su
capacidad motora esté intacta (55). The American Society for Pain Management
Nursing (ASPMN) en la ultima actualizacion sobre las recomendaciones para la
valoracion del dolor, indica que en aquellos pacientes que no se pueda obtener el
autoinforme, se deben usar escalas basadas en conductas o comportamientos, siempre
que éstas sean validas y fiables para la poblacion con la que trabajemos. El objetivo es
utilizarlas tanto en situaciones basales como durante procedimientos susceptibles de

producir respuesta dolorosa y observar si se producen cambios, ya que los aumentos o
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disminuciones en la puntuacién de los comportamientos nos informan sobre aumento o
disminucion del dolor, asimismo, su uso estandarizado mejora la comunicacion y

valoracion del tratamiento (59).

Existen distintas herramientas desarrolladas en los Gltimos 15 afios para pacientes
criticos no comunicativos, la pregunta es cual debemos elegir. El analisis de las
propiedades psicométricas de validez y fiabilidad nos puede ayudar a adoptar la méas
adecuada, a continuacion se describen las escalas de valoracion de dolor para pacientes
criticos basadas en conductas que cuentan con mayor soporte bibliografico:

a) Behavioral Pain Scale (BPS): Esta escala fue creada por Payen en el afio 2001 (69)
e incluye tres items: expresion facial, movimiento de las extremidades superiores y
adaptacion a la ventilacion mecéanica. El primer item se crea tomando como
referencia los hallazgos obtenidos del estudio de Prkachin (82) sobre expresion
facial y los otros dos items restantes son adaptados de la escala CONFORT (83),
usada en el entorno pediatrico. Estos tres items a su vez se subdividen en cuatro
categorias con una puntuacion entre 1 (sin respuesta) y 4 (maxima respuesta), de
modo que el rango de puntuacién de la escala va de 3 a 12, correspondiendo a no
dolor y maximo dolor respectivamente.

Su validacion, al no disponer de una herramienta de referencia, se realiza
comparando dos tipos de estimulacién: nociva (aspiracion traqueal y movilizacién)
y no nociva (cambio de apésito), de modo que si BPS mide realmente lo que se
propone, se deberia producir una diferencia en la puntuacion de la escala entre los
dos tipos de estimulo. El nivel de sedacion y analgesia que esta recibiendo el
paciente también influye en la puntuacién de la escala de modo que a mayor nivel
de sedacidn/analgesia menor puntuacion de escala BPS y viceversa. La fiabilidad de
la escala se mide mediante la concordancia interobservador. Una muestra de 30
pacientes con patologia traumatica y posoperatorios de cirugia toracica o abdominal,
son los pacientes seleccionados para su validacidn. Los resultados muestran que las
respuestas a los procedimientos nociceptivos y no nociceptivos en pacientes
sedados, se pueden diferenciar bien con esta herramienta, ademas de mostrar una
concordancia entre los observadores mediante indice Kappa de 0.94.

Actualmente esta herramienta ha sido probada en numerosas poblaciones como
pacientes médicos, trauma y posquirargicos, que suman un total de 567 pacientes.

Esta disponible en francés inglés y chino. El sumatorio de estudios nos dan un a de
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Cronbach que va desde 0.63 a 0.72. El coeficiente Kappa de 0.67 a 0.83. El
coeficiente de correlacion intraclase varia de 0.46 a 0.73. La correlacion de

Spearman entre BPS y el autoinforme es de 0-67 (p<0.001). La puntuacion de corte

que se sugiere durante los procedimientos nociceptivos, en comparacion con los

pacientes en reposo, para confirmar la existencia de dolor, es de una puntuacion
BPS mayor de 5 (43).

Tabla 4. Escala Behavioral Pain Scale (BPS) (69)

Item

Descripcion

Puntuacion

Expresién facial

Relajada

1

Parcialmente tensa

Totalmente tensa

Muecas

Extremidades

superiores

No movimientos

Parcialmente dobladas

Totalmente dobladas. Con flexion de dedos

Permanentemente retraidas

Adaptacion al

ventilador

Tolera el movimiento

Tose pero tolera la ventilacion la mayor parte del
tiempo

N R B W N R B WD

“Lucha” contra el ventilador

Imposible controlar la ventilacion
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b) Critical Care Pain Observation Tool (CPOT): Esta escala fue creada en el afio 2006
por Gelinas (84), justificada por la subjetividad de las herramientas anteriores y la
confusidn en la definicion de los comportamientos, ademas de existir pocos estudios
publicados y éstos estar formados por muestras pequefias. La escala CPOT incluye
cuatro items: expresion facial, movimientos del cuerpo, tension muscular y la
adaptacion a la ventilacion mecanica para pacientes intubados o vocalizacion para
pacientes sin ventilacion mecénica, con tres categorias dentro de cada item que

punttan de 0 a 2, con un rango de puntuacion total de la escala de 0 a 8.

La creacion de la escala se realiza tomando como referencia los trabajos de Payen et
al. (2001) (69), Puntillo et al. (1997) (85), Ambuel et al. (1992) (83) y Mateo et al.
(1992) (86). La validez de contenido se hace teniendo en cuenta los resultados de los
cuestionarios cumplimentados por médicos y enfermeras en cuanto a la pertinencia
de la inclusion de esos indicadores en CPOT. Se evalla el dolor en tres periodos y
condiciones diferentes: cuando el paciente tiene VM y estaba inconsciente, cuando
el pacientes tiene VM y esta consciente y cuando el paciente no tiene VM, todo ello
ante estimulacion nociva y de forma basal. La muestra de 105 pacientes
posquirurgicos de cirugia cardiaca, da como resultado una fiabilidad entre
observadores moderada/alta. La validez de criterio se obtiene con los autoinformes
de los pacientes, mostrando puntuaciones mayores cuando los pacientes tenian VM
y estaban conscientes o bien no tenian VM, ademas, las puntuaciones de dolor son
mas altas durante el procedimiento doloroso que de forma basal.

Hoy en dia esta herramienta ha sido probada en pacientes posquirdrgicos, con
patologia médica, neurocriticos y con trauma grave. Esta disponible en francés,
inglés y espafiol. Los resultados de fiabilidad y validez dependen de la version que
se consulte asi la puntuacion del indice Kappa va de 0.52 hasta 0.88 en la version
francesa y de 0.80 a 0.93 en la version en inglés. El a de Cronbach dependiendo del
estudio consultado va de 0.31 a 0.81. La correlacion mas alta se observa durante el
procedimiento doloroso. La sensibilidad oscila entre el 67% y el 86% vy la
especificidad entre el 78% y el 83%, se considera dolor mediante la escala CPOT
cuando las puntuaciones son mayores de 3 (87,88).
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Tabla 5. Escala Critical Care Pain Observation Tool (CPOT) (84)

Indicador

Descripcion

Puntuacion

Expresién facial

No se observa tension muscular

Relajado, neutro

Presencia de cefio fruncido, cejas bajadas, | Tenso
orbitas de los ojos contraidas
Todos los movimientos faciales anteriores mas | Muecas
los parpados fuertemente cerrados
Movimientos del | No se mueve nada (esto no significa | Ausencia de
cuerpo necesariamente ausencia de dolor) movimientos
Movimientos lentos, cautelosos, se toca o frota | Proteccion
el sitio donde le duele, busca atencion a través
de movimientos.
Empuja el tubo, intentos de sentarse, mueve | Agitado
los labios, no obedece oOrdenes, atosiga al
personal, trata de salirse de la cama.
Tensién muscular. No resistencia a movimientos pasivos Relajado
Evaluacién por

flexion y extension

Resistencia a movimientos pasivos

Tenso, rigido

pasiva Fuerte resistencia a movimientos pasivos, | Muy tenso o muy
incapacidad para terminarlos. rigido
Adaptacion No se activan las alarmas, facil ventilacion Bien adaptado al
ventilador ventilador
(pacientes intubados) |} aq alarmas paran espontaneamente Tose pero  se
Excluye el item adapta
siguiente _ ' —
Asincronia: la ventilacion se para, las alarmas | Tose  con el
se activan frecuentemente. ventilador
Vocalizacion Habla con tono normal o no habla Habla con tono
(pacientes normal o no habla
extubados) Suspiros, gemidos Suspiros, gemidos
Excluye el item
anterior Gritos, sollozos Gritos, sollozos
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¢) Adult Nonverbal Pain Scale (NVPS): Esta escala fue creada en el afio 2003 por
Odhner (89), consta de cinco items o categorias, tres de los cuales son de
comportamiento: facial, movimientos y vigilancia, y dos son indicadores
fisioldgicos: fisioldgico | (signos vitales: presion arterial sistdlica (PAS) y
frecuencia cardiaca (FC) y fisiolégico Il (temperatura de la piel, dilatacion pupilar,
sudoracion, enrojecimiento y palidez). El rango de puntuacion va de 0 a 10,
puntuando de 0 a 2 cada uno de sus items. Esta escala se ha desarrollado tomando
como referencia la escala Face, Legs, Activity, Cry, Consolability (FLACC) Pain
Assessment Tool (90) creada para poblacion pediatrica y su contenido se ha
evaluado por expertos en cuidados criticos. A pesar de que la evidencia dicta que las
variables fisioldgicas no son indicativas de dolor, y mas aun en el contexto del
paciente critico, donde se pueden alterar por distintas situaciones, este autor las
considera indicativas de dolor, asi en uno de sus items incluye dos variables
fisiologicas de modo que si se observa un aumento en un rango previamente
establecido, serian indicativas de dolor: PAS en 20-30 mmHg y la FC en 20-25
latidos/minuto. Su validacion se realiza en una muestra de 59 pacientes con
patologia traumatica, quemados y cirugia abdominal, comparando la nueva
herramienta con la escala FLACC, considerando a ésta como el estandar. La
fiabilidad medida obtenida mediante concordancia entre observadores muestra una
puntuacion de 0.84 para FLACC y de 0,78 para NVPS, aunque la validez es
moderada, puesto que hay items como el fisiologico Il que los evaluadores no lo
consideran (til, ademéas de tener un componente de subjetividad en su medicion.
Ambas escalas valoran items distintos que no son aplicables a la poblacién estudio.
En base a los resultados del estudio de Odhner y bajo la influencia de Payen crean
una nueva version revisada: NVPS-R (91), en la que sustituyen los indicadores
fisiologicos Il por frecuencia respiratoria, saturacién de oxigeno y adaptacion al
ventilador. La primera version fue probada en 123 pacientes y la version revisada en
264 pacientes.
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Tabla 6. Escala Adult Nonverbal Pain Scale (NVPS) (89)

Expresion facial | No expresion o sonrisa

Mueca ocasional, lagrimeo, cefio fruncido o frente arrugada

Mueca frecuente, lagrimeo, cefio fruncido o frente arrugada.

Movimientos Posicion normal, tumbado

corporales Movimientos lentos y cautelosos

Actividad disminuida y ausencia de reflejos

Estado de alerta | Tumbado, extremidades relajadas

Tenso

Rigido, tenso

Fisioldgica I | Signos vitales estables, sin ningln cambio en las Gltimas 4h.

(signos vitales) | Cambios en uno de ellos en la Gltimas 4 horas: TAS>20, FC>20, FR>10

Cambios en uno de ellos en la Ultimas 4 horas: TAS>30, FC>25, FR>20

Respiratoria FR basal/SatO2

Ol N P O N k| O N kP O N O+ O

Desadaptacion con el ventilador

FR>10 sobre linea basal o disminucion del 5% de Sat. O2. 1

Desadaptacion con el ventilador

FR>20 sobre linea basal o disminucién del 10% de Sat. O2. 2
Desadaptacion con el ventilador

Fisiologica Il Piel caliente, seca 0

(excluida) Pupilas dilatadas, sudoracion, rubor 1

Diaforesis, palidez. 2

d) Escala de Conductas Indicadoras de Dolor (ESCID): Esta escala fue creada en el

afio 2010 por Latorre Marco (92). Su desarrollo se basa en la escala Campbell (93),
en la cual se sustituye el item “respuesta verbal” por “adaptacion a la ventilacion
mecanica”. En esta escala se definen de forma precisa y cuantificada cada uno de
sus items para minimizar la subjetividad del observador. La escala ESCID consta de
cinco items conductuales: musculatura facial, tranquilidad, tono muscular,
adaptacion a la ventilacion mecanica y confortabilidad, con un rango de puntuacion
de sus items de 0 a 2, obteniendo una puntuacion total que oscila de 0 a 10. Para su
validacion se compararon las medidas de dolor obtenidas con la escala ESCID vy la
escala BPS, siendo ésta la herramienta de referencia. Las mediciones se realizan
ante dos procedimientos dolorosos como son la aspiracion de secreciones traqueales

y la movilizacién o cambio postural, ademas de un procedimiento no doloroso de
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control, las valoraciones se realizan antes, durante y después de realizar los
procedimientos. Los resultados muestran que se trata de una herramienta util, valida
y aplicable para la deteccion y medicion del dolor en pacientes criticos, no
comunicativos y sometidos a VM, con una validez de contenido de 4.06 sobre 5y
una validez de constructo y fiabilidad que muestra una buena consistencia interna de
sus cinco items con unos valores de a de Cronbach que oscilan entre 0.70-0.80. Se
produce un aumento significativo de la puntuacion de la escala durante la
realizacion de los procedimientos dolorosos con una alta concordancia intra e
interobservador en los tres momentos de valoracién (antes, durante y después de los
procedimientos dolorosos), ademas no se observan diferencias significativas
intraobservadores (p = 0.461) y entre procedimientos (p = 0.774). La correlacion
entre las escalas BPS y ESCID fue buena en los tres momentos de valoracion y en

cada procedimiento con una correlacion de Pearson mayor de 0.90.

Tabla 7. Escala De Conductas Indicadoras De Dolor (ESCID) (92)

0 1 2

Musculatura Facial Relajada En tension, cefio Cefio fruncido de forma

fruncido/gesto de dolor habitual, dientes apretados

“Tranquilidad” Tranquilo, relajado, Movimientos Movimientos frecuentes
movimientos ocasionales, inquietud incluyendo cabeza o
normales y/o posicion extremidades

Tono Muscular Normal Aumentado flexion de Rigido

dedos de manos y/o pies
Adaptacion Tolerando V.M. Tose, pero tolera VM Lucha con el respirador

Ventilacién Mecéanica

Confortabilidad

Confortable, tranquilo

Se tranquiliza al tacto
y/o a la voz. fécil de

distraer

Dificil de controlar al

tacto o hablandole
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El analisis de las propiedades psicométricas de las escalas para pacientes no
comunicativos realizado por Gelinas et al. (2013) (63) evidencia que las herramientas
BPS y CPOT tienen las propiedades psicométricas méas sélidas. En el estudio
comparativo entre ambas escalas realizado por Rijkenberg et al. (2015) (94), también se
muestra una buena fiabilidad y consistencia interna entre ambas, pero ligeramente
superior par la herramienta CPOT. La revision realizada por Chanques et al. (2014) (95)
también concuerda con los anteriores autores, evidenciando que las propiedades
psicométricas mas solidas las obtienen las herramientas BPS y CPOT. Respecto a la
escala ESCID, a pasar de que es la que menos peso bibliografico tiene, si hay que
argumentar a su favor, que cuenta con mayor nimero de items conductuales comparado
con las escalas CPOT y BPS, lo que podria disminuir el artefacto por causas ajenas al
dolor, ya que parece existir una correlacién positiva entre el ndmero de items
conductuales manifestados por el paciente y el dolor que presentan (40), ademas de
abarcar un rango de puntuacion similar al empleado en la Escala Visual Analdgica
(EVA) y en la Escala Numérica Verbal (EVN), utilizadas en pacientes comunicativos,
frente al rango de 3 a 12 de la escala BPS o el rango de 0 a 8 de la escala CPOT. La
comparacion de la escala ESCID y escala BPS muestra una buena correlacion entre
ambas en los tres momentos de medicion: correlacion de Pearson antes 0.97, durante
0.94 y después 0.95, considerando a la escala BPS como una de las herramientas de

referencia en el paciente no comunicativo.

2.1.6.3. Otras estrategias de valoracion del dolor.

Se ha explorado el uso de marcadores metabdlicos como el cortisol, la actividad
cerebral o técnicas de neurodiagnostico como la resonancia magnética o el uso de
espectroscopia de infrarrojos para detectar el dolor de manera mas objetiva, sin
embargo, el uso de estos métodos puede ser poco realista al aplicarlo a los pacientes

criticos.

Comportamientos como la mimica facial se valoran como buenas medidas
aproximadas de la experiencia del dolor en aquellos pacientes que no pueden
comunicarse verbalmente, sin embargo, no esta claro si estas sefiales son verdaderos

reflejos de la percepcion y la conciencia del dolor que implican los procesos corticales.
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Las regiones cerebrales activadas de un modo mas constante en relacion a la
presencia de dolor son la insula y cortex del cingulo anterior, el talamo, ganglio basal y
corteza, aunque el papel més claro lo tiene el sistema somatosensorial cuando es
activado por estimulos nocivos. Desde los afios 90 se ha evidenciado como la actividad
neuronal esta relacionada con el flujo sanguineo y metabolismo, asi cambios en el nivel
de la oxigenacion de la hemoglobina en regiones especificas del cerebro se utilizan
como indicadores de la actividad cerebral localizada (96).

Investigaciones en recién nacidos a término y prematuros han demostrado que los
cambios en el metabolismo y perfusion cerebral, especialmente cambios en los niveles
de oxigenacién de regiones especificas del cerebro, se producen en respuesta a los
estimulos dolorosos. Estos hallazgos experimentales también se han probado en
poblacion adulta de criticos, concretamente en pacientes posquirdrgicos de cirugia
cardiaca. Bartocci et al. (2006) (97) ha demostrado que las activaciones corticales son
discriminativas de dolor, asi, ante la estimulacion en la superficie de la planta del pie se
produce una respuesta de retirada, que no da lugar a la activacion cortical, sin embargo,
la venopuncidn si produce la activacion de la corteza. Diferencias en el flujo sanguineo,
indican una respuesta especifica al estimulo doloroso en el cerebro (incrementos de la
HbO2). Slater et al. (2008) (98) observa la correlacion entre la escala de conductas
Premature Infant Pain Profile (PIPP) y la activacién cortical, obteniendo como
resultado que las expresiones faciales son las que muestran mayor correlacion con los
valores de HbO2. En el estudio de Gelinas et al. (2010) (99) se objetivan aumentos
significativos de Saturacién de O2 en el area frontal cerebral mientras se hace una
puncién y como disminuye con la premedicacion antes del procedimiento doloroso, sin
embargo, no se encuentran asociaciones significativas entre los cambios en el consumo

de oxigeno y conductas de dolor.

La enfermedad, gravedad de la misma, comorbilidades y los propios farmacos
administrados para su tratamiento pueden alterar los resultados. Los estudios son poco
concluyentes, y por lo tanto no hay evidencia para recomendarla como herramienta

valida y fiable.
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2.1.6.4. Tratamiento farmacoldgico en la UCI.

El enfoque clasico del manejo el confort del paciente durante su estancia en la UCI,
ha sido el uso de un sedante-hipnético de forma continua, como las benzodiazepinas y
el propofol, de hecho, estos agentes se utilizan para la sedacion en mas del 80% de los
pacientes criticos (100). Las benzodiazepinas y propofol se asocian con efectos adversos
que pueden prolongar la duracion de la ventilacion mecénica y alargar la estancia del
paciente en la UCI. La tendencia actual es hacia el uso de sedacién ligera con técnicas
como la interrupcion diaria de la sedacion, que ha demostrado reducir la dosis de
medicacion administrada y acortar la duracién de la ventilacion mecanica y de la

estancia en UCI.

Publicaciones recientes apuestan por el concepto y perspectiva de la
“analgosedacion ”, en comparacién con el enfoque hipnotico-sedante clasico, donde el
objetivo principal es tratar el dolor e incomodidad y a continuacién afiadir un farmaco
sedante si es necesario. Esta nueva vision es también conocida como sedacion en base a
la analgesia. Se trata de un cambio de paradigma (101). La analgosedacion ha
demostrado ser tan eficaz como el enfoque sedante-hipnético, incluso protocolos de
manejo de pacientes con ventilacion mecéanica en UCI con analgesia frente a sedacion,

han disminuido la estancia en UCI y la mortalidad (102).

Las distintas estrategias farmacoldgicas para prevenir y tratar el dolor, requieren
de una cuidadosa consideracién individual del paciente en cuanto a comorbilidades,

historia actual e interacciones. Se clasifican en los siguientes principios (103):

a) Incrementando el umbral de las neuronas nociceptivas: Los opioides
administrados previamente a la noxa en modelos de dolor atentan el dolor
agudo al evitar la entrada al SNC de estimulos aferentes e impedir la facilitacion
del estimulo espinal y la conversion a dolor crénico.

b) Suprimiendo la reaccion inflamatoria: Los AINES son protectores frente a la
hiperalgesia al inhibir la sintesis de mediadores del dolor en la periferia y la
médula espinal.

¢) Bloqueando las sefiales quimicas en la sinapsis nerviosa: Antagonistas NMDA.
El receptor del N-metil-d-aspartato (NMDA) es el receptor de un aminoacido

excitatorio, el glutamato, implicado en fendmenos de hiperexcitabilidad en el
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asta posterior de la médula espinal (fendmeno de magnificacion y perpetuacion
del dolor-sensibilizacion central).

d) Bloqueando la transmision del sistema simpatico: Agonistas a2 adrenergicos. Se
fundamenta en la capacidad de disminuir la liberacion de neurotransmisores
excitatorios al actuar sobre receptores presinapticos e inducir una
hiperpolarizacién neuronal al activar los receptores postsinapticos. El resultado
es una menor contribucion del sistema nervioso simpatico en el mantenimiento
del dolor tras una agresion tisular.

e) Anticomiciales. Son utiles en el manejo del dolor neuropatico por permitir
combatirlo a través de diferentes mecanismos de accion como la inhibicion de la
liberacion del glutamato a nivel presinaptico, el bloqueo de los canales de sodio
y el bloqueo de los canales de calcio.

f) Blogueando los impulsos nociceptivos mediante anestesia regional: Anestésicos
locales. Se considera la mejor medida para evitar el dolor por interrumpir la
llegada de estimulos nerviosos dolorosos a la medula espinal desde é&reas
especificas del cuerpo. Incluyen la anestesia topica, infiltraciones, bloqueos

nerviosos periféricos y los bloqueos neuroaxiales (intradural, epidural)

Una estrategia analgésica eficaz para los pacientes con trauma grave en el periodo
agudo, sobre todo si han recibido cirugia, es la analgesia multimodal o balanceada
(104), que consiste en la utilizacion de dos o mas farmacos y/o procedimientos
analgésicos, para bloquear o inhibir la trasmisién del dolor a distintos niveles,
incrementando en algunos casos su eficacia por un efecto analgésico sinérgico. Por otro
lado, la asociacién de dos o més analgésicos que actlan por diferentes mecanismos,
permite disminuir la dosis de cada uno de ellos. Las diferentes combinaciones
terapéuticas como, AINES y opioides, anestésicos por via epidural / paravertebral con

opioides y/o AINES, etc. se deben adaptar a las caracteristicas del paciente.

Los farmacos que se emplean en la UCI para controlar el dolor con mayor

frecuencia son:

a) Opiéaceos: éstos constituyen el pilar de tratamiento del dolor durante la enfermedad
critica, siendo de eleccion para el tratamiento del dolor agudo no neuropatico
(43,47,51,105). Su eficacia probada, la familiaridad de los profesionales con su uso,

las multiples vias de administracion, y la variedad de caracteristicas
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b)

farmacodinamicas y farmacocinéticas contribuyen a su atractivo (72,106). Es
importante considerar los fendmenos de tolerancia y abstinencia derivados de su uso
prolongado. La retirada aguda de los opioides a dosis elevadas administradas
durante 7 dias pude desencadenar fiebre, hipertension, taquicardia, piloereccion,
midriasis, diaforesis e inquietud (105). Ademas, su uso de manera cronica tambien
produce hiperalgesia limitando el tratamiento analgésico con opioides por la

activacion de sistemas pronociceptivos del organismo.

Hay poca evidencia que apoye la eleccion de un opioide sobre otro. En los dltimos
afios los opioides menos utilizados tradicionalmente como la metadona y el
remifentanilo, han aumentado su popularidad de uso en la UCI. La metadona, ha
sido utilizada principalmente para el tratamiento de sustitucion/desintoxicacion en
pacientes dependientes de la heroina, actualmente empieza a utilizarse su
prescripcion en la UCI para el tratamiento del dolor crénico mediante su
administracion intravenosa, para ello es necesario una monitorizacion cardiaca para
detectar posibles alteraciones del intervalo Q-T (alargado) u otras arritmias, ademas
de tener una mayor precaucion cuando sea necesario administrar farmacos que
también afecten al intervalo Q-T como el haloperidol, ondasetron Yy
fluoroquinolonas entre otros. Otro punto a tener en cuenta es la gran variabilidad
plasmatica de sus niveles al administrar una dosis. El estudio de Gottschalk (2011)
(107) evalta el uso de la metadona intraoperatoria en cirugia de columna vertebral,
el grupo de tratamiento con metadona obtiene puntuaciones de dolor postoperatorio
significativamente mas bajas y menores requerimientos de opioides, sin encontrarse

ninguna diferencia en las complicaciones.

El remifentanilo, tiene una répida e intensa accidén analgésica, ademas de no
acumularse y en un breve periodo de tiempo desaparece su efecto (3-4 minutos). Su
administracion en pacientes quirargicos puede producir hiperalgesia, siendo
necesaria su administracion conjunta con ketamina, paracetamol, B-bloqueantes y/o

dexmedetomidina para disminuirla (32).

Antiinflamatorios No Esteroideos (AINES): El uso y preferencia de un farmaco
frente a otro depende del entorno clinico en el que trabajemos vy el coste, porque la
eficacia es practicamente comparable en todos (32), aungue unos tienen una accion

que predomina a nivel periférico, y otros a nivel central (metamizol y paracetamol).
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d)

Como factores poco favorables para su uso en UCI se encuentran el techo
analgesico y el requerimiento de dosis frecuentes. Los tipos de dolor estudiados con
este tipo de farmacos, son sobre todo el dolor posquirdrgico abdominal, toracico y
ortopédico. En el paciente critico con alteracion del metabolismo hepatico, fracaso
renal y sangrado gastrico estan contraindicados, concretamente en el paciente con
trauma grave no es una estrategia analgéesica de eleccion en la fase inicial por el
riesgo de sangrado.

Ketamina: Este farmaco ha sido ampliamente evaluado en el contexto
perioperatorio, existiendo una evidencia avalada por ensayos clinicos que refuerzan
su uso con un mejor control del dolor posoperatorio y menores requerimientos de
opioides (108). También destaca su eficacia para el control del dolor torécico,
abdominal y ortopédico cuando éste es de una intensidad alta (mayor de 6 sobre 10).
Los efectos adversos como las alucinaciones y pesadillas, se citan con frecuencia
COMO razones para evitar su uso.

Gabapentina: con wuna indicacion principal para el tratamiento del dolor
neuropatico, no tiene un respaldo cientifico para su uso en la UCI, a pesar de que
ensayos en otros contextos avalan su administracion consiguiendo reducir las dosis
de opioides y disminuir la intensidad del dolor, tanto neuropatico como
posquirurgcio. Se trata de un potente inductor del metabolismo hepatico y tiene
interacciones con multiples drogas, por lo que no se recomienda su uso de forma
rutinaria como analgésico coadyuvante en el paciente critico (109).
Dexmedetomidina (DEX): los farmacos a2-agonistas poseen efectos sedantes y
analgesicos. Diversos autores han demostrado su eficacia en el paciente critico,
obteniendo niveles de sedoanalgesia adecuados que permiten reducir dosis de otros
sedantes y analgésicos e incluso acortar tiempos de ventilacibn mecanica (110).
Desde el afio 1999, esté disponible en Estados Unidos y en otros paises americanos,
sin embargo, hasta el afio 2011 no ha sido aprobada por la European Medicines
Agency (EMA), primer paso para su comercializacion en Espafia. La DEX consigue
mantener al paciente sin ansiedad y un nivel de sedaciébn RASS entre 0 y -3,
permitiendo la comunicacion con el enfermo, éste puede abrir los ojos a la
estimulacion verbal, obedecer ordenes sencillas y cooperar en los cuidados de
enfermeria o realizacion de algunos procedimientos, pero al cesar el estimulo,
vuelve a dormirse y retorna al nivel de sedacion previo. Gran parte de los pacientes,

especialmente politraumatizados, van a necesitar también otros analgésicos para
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mantener el grado de confortabilidad deseado. Durante la administracion de la DEX
pueden aparecer efectos adversos como hipotension, bradicardia y paro sinusal. No
es recomendable su uso en pacientes con trastornos neurologicos graves,
especialmente en la fase aguda, por la posible reduccién del flujo sanguineo cerebral
(1112).

f) Anestesia loco-regional: requiere de especialistas con formacion y entrenamiento en
la técnica, ademas, su uso no estd indicado en los pacientes con coagulopatia o
infeccion. Generalmente se usa el bloqueo nervioso para el control del dolor
posquirurgico en cirugia ortopédica de extremidades y la analgesia epidural toracica
para controlar el dolor torécico que producen las fracturas costales y/o la cirugia
toracica (112), contando ésta Gltima con numerosos estudios que marcan una
tendencia de mejor control del dolor para el grupo de pacientes con este tipo de

estrategia analgésica y un descenso en el consumo de opioides.

2.2. Enfermedad traumatica grave.

2.2.1. Definicién.

Las lesiones se han definido tradicionalmente como el dafio fisico en una
persona, causado por la transferencia aguda de energia (quimica, radiacion eléctrica,
térmica 0 mecanica) o por la ausencia repentina de calor u oxigeno (113). Esta
definicion se ha ampliado para incluir los perjuicios resultantes como el dafio

psicoldgico, trastornos del desarrollo o deprivacion.

La categorizacion de lesiones mas comin es aquella que hace referencia a la
presunta intencion subyacente de la misma, asi tenemos lesiones sin intencionalidad en
las que se incluyen los accidentes de trafico, las caidas, ahogamientos y las quemaduras
principalmente y las lesiones que se consideran intencionadas como las autolesiones,

violencia interpersonal y los conflictos/guerra (113).

El paciente politraumatizado, trauma grave o enfermedad traumaética, carece de una
definicion universalmente aceptada, inicialmente se han usado terminologias muy
descriptivas para definirlo como, “al menos dos lesiones graves de la cabeza, el torax o

abdomen, una de ellas en asociacion con una lesion en extremidades”, “cualquier
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paciente con dos o mas lesiones importantes” o “un paciente con dos 0 mas lesiones,
una de ellas potencialmente peligrosa para la vida”. EI Injury Severity Score (I1SS) (114)
sigue siendo actualmente la base para la evaluacion de los pacientes con trauma grave y
es recomendado por la American College of Surgeons’ Committee of Trauma
(ACSCOT), se trata de una escala basada en parametros objetivos especificos con base
fisiopatologica, se calcula tomando las 3 lesiones mas graves de diferentes regiones
anatémicas, elevandolas al cuadrado y suméndolas. ElI punto de corte de ISS>15 6
ISS>17 define trauma grave, sin embargo, esta definicion basada en la combinacion de
lesiones tiene una cuestionada evidencia y surgio la necesidad de nuevas medidas

cuantitativas objetivas, que definieran mejor la enfermedad traumaética grave.

En el afio 2012 en la ciudad de Berlin, tuvo lugar una reunién-consenso
internacional de expertos (115), en la que se definié politrauma o trauma grave como:
“dos lesiones que son mayores o iguales a 3 en la escala AIS y uno o més diagndsticos,
es decir, hipotension (presion arterial sistolica < 90 mm Hg), inconsciencia (Glasgow
Coma Scale < 8), acidosis (déficit de bases < -6.0), coagulopatia (Tiempo de
Tromboplastina Parcial (PTT) > 40 segundos o International Normalized Ratio (INR)
>1.4) y edad (=70 afios). EI Abbreviated Injury Scale (AIS) (116) es un indice de
gravedad que cada vez esta siendo mas aceptado, ordena la gravedad en una escala de 1
a 6, correspondiendo a menor Y letal respectivamente. Como diferencia respecto al ISS,
se basa en la eleccion de las 3 lesiones mas graves codificadas, aunque se encuentren en
un mismo territorio anatomico. El AIS representa la amenaza para la vida que significa
cada lesion, mientras que el ISS la representa para cada paciente en funcion de su

multiplicidad lesional.

2.2.2. Epidemiologia.

Algunos autores situan el trauma grave como una pandemia mundial. Se trata de una
de las principales causas de muerte y discapacidad, con una desigual distribucion a nivel
global, nacional y local. La causa, tipos de lesion y gravedad la convierten en una
enfermedad muy heterogénea, con una considerable incertidumbre en su prevision
pronostica. Sus factores de riesgo estan relacionados con la conducta humana y con
variables socio-sanitarias, laborales, econdmicas, politicas y culturales. Su manejo

depende de una variada gama de estructuras, organizaciones y especialidades médicas y
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quirargicas. Disminuir su carga de enfermedad es una tarea compleja, que precisa un
abordaje multidisciplinar y una gran tenacidad, para evitar que siga considerandose “la

epidemia desatendida” (117).

La estimacion de la carga global de enfermedad en el mundo constituye un
estimulante desafio cientifico y una urgente obligacion moral. El trabajo realizado por
The Global Burden of Disease Study (GBD) 2010, auspiciado por la World Health
Organization (WHO), constituye el esfuerzo sisteméatico mas importante para conocer la
distribucion global de las enfermedades y traumatismos mas prevalentes, asi como los
factores de riesgo para la salud (118). Pese a algunas logicas dudas sobre la validez,
fiabilidad, transparencia y plausibilidad de sus estimaciones, constituye una sélida
fuente de informacion epidemioldgica (119). EI GBD, ademés de datos sobre la
mortalidad, informa sobre las discapacidades de los supervivientes, lo que es
especialmente Gtil en los politraumatizados, que son con frecuencia jovenes sanos, con
discapacidades que se prolongan a lo largo de toda la vida. Mide la carga de enfermedad
mediante los Disability adjusted life years (DALY) (120), que combinan los afios de
vida perdidos a causa de una muerte prematura, years of life lost (YLL), con los afios de
vida en situacion de discapacidad, Years of life with disabilities (YLD). Los DALY
representarian la diferencia existente entre el status actual de vida y el de una poblacion

ideal que viviera hasta una avanzada edad, libre de enfermedad y discapacidad.

Segun el GBD, en el afio 2010 (118) la carga global de enfermedad fue de 2.490
millones de DALY (361/1.000 habitantes), correspondiendo a los traumatismos 278.6
millones (11.2%). De ellos, un 29% fueron accidentes de tréfico, un 12.6% caidas y un
9.16% violencia interpersonal. El trafico causa el 3% de los DALY globales. La
violencia interpersonal es la primera causa de DALY en Ameérica Central-Caribe y en el
Africa Subsahariana. Globalmente los DALY por suicidio son la mitad que los debidos
al trafico, con una gran variabilidad entre paises. Destaca que en los hombres, los

accidentes de trafico ocupan el cuarto lugar.

En cuanto a los fallecimientos, globalmente el trauma es la sexta causa de muerte y
la quinta en discapacidad moderada y severa. Para ambos sexos, una de cada 10 muertes
es por traumatismo. Para los menores de 35 afios, es la primera causa de muerte y
discapacidad. En los varones, el trafico es la sexta causa de trauma. Entre los 25-35 afios

los accidentes de trafico, la violencia y las autolesiones ocupan los primeros puestos
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entre todas las causas de mortalidad. A partir de los 45 afios descienden, ocupando
progresivamente su lugar las caidas, que llegan a hacerse las mas importantes entre las
causas traumaticas a partir de los 75 afios. Excepto en éareas de conflicto, y en
determinadas zonas epidémicas urbanas como en EE.UU. o Sudafrica, los traumas

penetrantes estan en una proporcion menor de un 15%.

En las naciones con ingresos medios-bajos la enfermedad traumatica es mas
frecuente y en progresivo aumento, ya que se estan industrializando anarquicamente,
motorizandose a gran velocidad y son muy a menudo focos de conflictos armados. Los
efectos de las lesiones son mas graves, ya que tienen unas estructuras de salud publica
poco desarrolladas. Estos paises aportan el 90% de los fallecidos, con un balance de

discapacidades muy elevado (121,122).

En Esparia, segun datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE) (123) fallecieron
en el afio 2012, 402.950 personas. Segun la distribucién por capitulos de la
Clasificacion Internacional de enfermedades (ICD-9-CM), los fallecidos por causa
externa fueron 14.005 (3.5% del total), siendo la primera causa de muerte en las
personas entre 15-39 afios (15.4/100.000).

2.2.3. Etiologia.
Las causas principales de la enfermedad traumatica son el trafico y caidas:

Las caidas afectan hasta un 40% de todos los traumatizados, siendo mas frecuentes

segun avanza la edad, hasta llegar al maximo hacia los 75 afos.

El trafico produce el 35% de los fallecidos por trauma, sea por turismos, vehiculos

industriales, motocicletas, bicicletas y atropellos a peatones.

A nivel general causa 1.3 millones de muertos y 45 millones de discapacidades
anualmente. Mientras en los paises emergentes estd aumentando, en los paises

desarrollados disminuye gracias a las estrategias preventivas y los tratamientos (122).

En Espafia, en el afio 2012, segun datos del INE (124) fallecieron por accidente de
trafico 1915 personas (9.5% menos que en el afio 2011) de ellos el 17.5% tenia entre
15-24 afos, el 15% entre 25-34 afios y el 9.85% entre 35-44 afios. En el afio 2013 la
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cifra de fallecidos disminuye a 1680, y en el afio 2014 sigue ese descenso con 1131

fallecidos.

En la Figura 7 se ilustra la evolucion de las cifras de victimas de accidente de trafico
en Espafia desde 1965 hasta 2013, aprecidndose una tendencia decreciente en el nimero

de muertes.

Figura 7. Evolucion de las victimas de accidente de trafico en Espafia desde 1965 hasta 2013. Fuente.
Revista Tréfico y Seguridad Vial. DGT. N° 227/JUL-AGO/2014. Pag. 49
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Estos datos también se corroboran por la Direccion General de Tréafico (DGT) (125)
en los que mas de la mitad de los fallecidos se sitlan en edades comprendidas entre los
15-54 afios, siendo los accidentes de turismo los causantes del mayor numero de
muertes y ocupando el quinto lugar en siniestralidad en la Union Europea. Figura 8.
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Figura 8. Siniestralidad de los accidentes de trafico en Europa en los afios 2010 y 2013. Fuente. Revista
Tréafico y Seguridad Vial. DGT. N° 227/JUL-AGO/2014. Pég. 49
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2.2.4. Patrones de lesién.

Aunque la distribucién de las lesiones es variable, los patrones presentes en distintos
registros nacionales GITAN (126), RETRATO (127), ETNA (128), POLIGUITANIA
(129), muestran un predominio del trauma craneal grave (33-47%), seguido del trauma
toracico (18-35%), el trauma de extremidades (15-26%) y el trauma abdominal (8-

17%), ademas de distintas combinaciones de territorios anatdmicos mas variables.

El trauma craneal es el que presenta mas incidencia, mayor morbimortalidad y
secuelas mas graves y duraderas. En EEUU cada afio se producen 1.7 millones de TCE,
de los que 1.4 millones pasan por los servicios de emergencias, con 275.000
hospitalizaciones y 52.000 fallecidos. En Europa la incidencia media anual es de
235/100.000 habitantes. En una revision sistematica sobre 23 estudios europeos (130)

esta media varia de 20 a 536 casos por cada 100.000 habitantes. Este amplio rango esta
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motivado por los diferentes criterios de inclusion en los registros, las distintas
definiciones de gravedad que infravaloran a algunos de los que se clasifican como leves
y moderados y por la carencia de datos epidemioldgicos de alta calidad (131). En los
paises de ingresos medios y bajos, el TCE es mas frecuente entre los jovenes (132), sin
embargo, en los paises ricos la edad es més alta debido a que las medidas de seguridad
vial han disminuido la siniestralidad en los jovenes, produciéndose el aumento en los
ancianos por su mayor esperanza de vida, mayor movilidad y mayor comorbilidad. Las
diferencias econdmicas entre paises y dentro de los propios paises repercuten también

en la morbimortalidad.

2.2.5. Manejo del dolor en el paciente con trauma grave.

El ingreso de un paciente con trauma grave pone en marcha una secuencia de
acciones y recursos destinados a salvar la vida del paciente. En un primer periodo de
atencion inicial o resucitacién los objetivos se centran en detectar lesiones con
compromiso vital, determinar las prioridades terapéuticas y estabilizar al paciente, esta
etapa va seguida de un periodo critico, que trascurre en la UCI, donde se resuelven las
lesiones agudas con un grado de seguridad que permita al paciente pasar a la fase de
rehabilitacion y reinsercion social (133). En las guias clasicas para la atencion inicial del
paciente con trauma como el Prehospital Trauma Life Support (PHTLS) (134) y/o
Advanced Trauma Life Support (ATLS) (135) la administracion de analgesia en este
primer tiempo debe permitir evaluar las complicaciones y no “estorbar” para detectar
dafos o causar inestabilidad al paciente. El dolor se trata de una sefial de advertencia de
una lesion tisular inminente o en curso, que merece una atencion urgente, aportando en
la exploracion del paciente valiosa informacion sobre lesiones letales o la evolucion de
las mismas en las primeras horas, ademas, el efecto secundario de los analgésicos
narcoticos en esta fase puede desencadenar una vasodilatacion y/o depresidn respiratoria
agravando la situacion del paciente. Es en la etapa de traslado y/o movilizacién del
paciente y en la fase de tratamiento definitivo cuando el manejo del dolor adquiere su
protagonismo, por lo que el tiempo hasta la primera dosis de analgesia puede variar
desde los 20 minutos cuando estan estables y con buen nivel de conciencia, hasta los 50

minutos cuando los pacientes estan inestables y con bajo nivel de conciencia (136).
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La respuesta fisiopatoldgica al dolor en el entorno del cuidado critico ha sido
descrita como un factor de estrés (Figura 9) que produce aumento de los niveles de
catecolaminas circulantes pudiendo causar taquicardia, hipertension, diaforesis,
vasoconstriccion arterial, deteriorar la perfusion de los tejidos y reducir la presién
parcial de oxigeno en los mismos. Otras respuestas provocadas por el dolor incluyen
hipermetabolismo catabdlico que se traduce en hiperglucemia, lipolisis, y afectacion al
metabolismo proteico. La estimulacion catabolica y la hipoxemia también alteran la
cicatrizacion de heridas y aumentan su riesgo de infeccién. El sistema inmunitario
también se ve afectado al suprimir la actividad de células naturales killer, disminuir el

namero de células T y reducir la actividad fagocitica de los neutrdfilos (137).

Figura 9. Morbilidad secundaria al dolor en trauma grave y/o cirugia. Fuente: Documento de

consenso del dolor posoperatorio en Espafia. Pag. 7
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En el paciente politraumatizado el dolor afecta directa o indirectamente a multiples
organos y sistemas del organismo con una serie de consecuencias (138), entre las que
destacan las complicaciones respiratorias, sobre todo en pacientes con traumatismo

toréacico y/o fracturas costales, donde el dolor afecta a la capacidad respiratoria y a los
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volumenes pulmonares disminuyéndolos, ya que para evitar el dolor el paciente
restringe los movimientos toracicos o los hace mas superficiales, dificultando también
la expulsion de secreciones mediante la tos y favoreciendo todo ello a la formacion de
atelectasias e infeccion pulmonar. Las complicaciones cardiovasculares debido a la
hiperactividad simpatica conducen a taquicardia, hipertension arterial y aumento del
consumo de oxigeno, y por ultimo las complicaciones digestivas como disminucion de

la motilidad o intolerancia a la nutricién enteral.

El abordaje del dolor en el paciente con trauma grave presenta ciertas
peculiaridades, por un lado las distintas combinaciones de regiones anatomicas
afectadas como consecuencia del propio traumatismo y por otro el proceso quirdrgico.
La cirugia es frecuente en el paciente con trauma grave, en un primer tiempo o fase de
atencion inicial para control de dafios y posteriormente definitivas o reparadoras en
cuanto al fin. El dolor durante el periodo intraoperatorio estd relacionado con mayores
niveles de dolor en la fase postquirdrgica, sobre todo si conlleva un mayor trauma en los
tejidos o la produccién de una lesion nerviosa. El dafio nervioso produce cambios
agudos Yy duraderos en los nervios lesionados, e incluso en los nervios vecinos intactos.
Las vias del dolor en el sistema nervioso central y las salidas de nervios motores y
simpaticos se afectan, siendo estos cambios, los principales responsables de la
produccién de dolor neuropatico agudo y cronico. Por lo tanto, una infravaloracion y
consecuente infratratamiento del dolor en la UCI, lleva asociado un aumento de la
morbimortalidad (55), por un lado las consecuencias a corto plazo incluyen mayor gasto
energético e immunomodulacién y mas a largo plazo, el dolor no tratado aumenta el
riesgo de trastorno de estrés post-traumatico (139) y puede conducir a cambios
anatémicos y fisiologicos en el sistema nervioso (neuroplasticidad), es decir, se “graba”
en el Sistema Nervios Central (SNC), siendo responsables del desarrollo de dolor
cronico (133,140,141). En estudios que abordan la recuperacién funcional después de la
enfermedad critica como el trabajo de Van der Schaaf et al. (2009) (142), se describe
como los pacientes dados de alta de unidades de criticos médico-quirdrgicas, reportan
dolor corporal hasta 12 meses después de la hospitalizacion. En el trabajo de Korosec et
al. (2006) (143) se mide la calidad de vida tras el alta de UCI en pacientes con trauma y

sepsis, y se obtiene que el 56% de éstos, tiene dolor a los 2 afios de la hospitalizacion.

Tras un gran traumatismo y/o cirugia se pautan y administran multiples dosis de

analgesia en un corto periodo de tiempo para tratar de mantener el dolor en niveles
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tolerables para el paciente. La ciencia basica muestra como la activacion de las fibras A
y principalmente de la fibras C, induce cambios de larga duracion en el centro neural
que persisten mucho después de que el estimulo ha sido eliminado. En la préctica
clinica, el tratamiento del dolor se deberia enfocar desde un punto de vista preventivo
para bloquear la transmision de la lesion aferente primaria, la respuesta inflamatoria y la
consecuente actividad ectdpica después de una lesion nerviosa y la sensibilizacion
central (144), sin embargo, la analgesia en el trauma grave muestra limitaciones y
controversias a la hora de demostrar resultados en la practica, como el conocimiento de
la dosis analgésica eficaz, asi como su momento optimo de utilizacién. El trauma grave
y la combinacion trauma-cirugia difiere de los estimulos que se hacen en los estudios
experimentales, en los que el estimulo esta bien localizado, contrariamente el paciente
politraumatizado presenta extensién de las lesiones, distintas localizaciones, vy
afectacion de distintos planos (cutanea, muscular, visceral y éseo), ademas, este tipo de
pacientes presentan sensibilizacion central que se mantiene por la inflamacién
persistente e hiperalgesia en el lugar de la lesion, pudiendo también desarrollar

tolerancia aguda tras la administracién de opioides.

El patron de dolor en el paciente con trauma grave lo podemos describir como un
dolor basal, con una intensidad variable, marcado por periodos de dolor irruptivo, este
término mas empleado en el contexto del paciente oncoldgico, hace referencia a un
incremento transitorio del dolor, que sobrepasa el efecto del tratamiento analgésico
basal, en relacion a un desencadenante (145), y ademdas si ese desencadenante es

conocido, como pueden ser los cuidados de enfermeria, de define como dolor incidental.

Figura 10. Patron de dolor en la UCI. Fuente: XII Reunion de Expertos “Control y abordaje del
paciente con dolor agudo”. Pag. 23

Episodios de dolor irruptivo

analgesia basal

dolor basal
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Segun el patrén de lesion que predomine (133), las recomendaciones de las guias de
préctica clinica (47,48) que son especificas para este tipo de poblacién, matizan algunos
cambios respecto al manejo farmacoldgico. Se recomienda considerar la analgesia
epidural toracica en aquellos pacientes con fracturas costales y el uso de propofol en
aquellos pacientes con necesidad de valoraciones neuroldgicas frecuentes por su
propiedad de reversibilidad del efecto en un corto periodo de tiempo. También se
recomienda el uso de escalas para la monitorizacion de la sedacion y el delirium. Para el
manejo del dolor se recomiendan los opioides: morfico, fentanilo y remifentanilo, asi
como el uso de escalas. Respecto al manejo del dolor posquirdrgico, éste tiene una
mayor prevalencia e intensidad en las primeras 24 horas, y va disminuyendo en los dias
posteriores. En la actualidad se han identificado tres procedimientos, que aplicados de
forma conjunta, disminuyen la respuesta humoral y metabdlica del estrés quirurgico,
estos son la movilizacion vy fisioterapia, la nutricién y el tratamiento adecuado del dolor
(146).

2.2.6. Peculiaridades del dolor en el paciente con trauma grave.

a) Dolor en el paciente neurocritico.

El paciente neurocritico abarca aquellas lesiones con dafio neuroldgico central como
la lesion cerebral traumatica, ictus, hemorragia intracraneal o tener una enfermedad
neuroldgica con manifestaciones predominantemente periféricas como el sindrome de

Guillem-Barré o miastenia gravis (147).

Los pacientes con lesion cerebral pueden experimentar distinto nivel de conciencia
como el coma, estado vegetativo o un estado de conciencia minimo. Los primeros no
comprenden ni emiten lenguaje y la evidencia de respuesta a estimulos nocivos no esta
bien definida, pudiendo fluctuar desde la no respuesta hasta una clara manifestacion de
dolor mostrando una retirada al estimulo doloroso, sin embargo los pacientes con un
estado de conciencia minimo, pueden mostrar signos fluctuantes y reproducibles de
conciencia, y tener la capacidad de percibir y localizar el dolor (148), por lo que se debe
dar mayor importancia a su evaluacién. Investigaciones recientes (149-151) revelan que
el dolor de los pacientes neurocriticos, es mas intenso que el que se estaba considerando

hasta el momento y describen una intensidad que va de moderada a grave en las
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primeras 48 horas de ingreso y en particular en las primeras 12 horas después de la
cirugia, pudiendo afectar a su recuperacion, ya que los efectos del dolor sobre la lesion
neuroldgica pueden aumentar la presion intracraneal, disminuir el flujo venoso y

aumentar el metabolismo cerebral.

Las herramientas disponibles para evaluar el dolor no siempre se pueden aplicar a
esta poblacion, esto va a depender del nivel de conciencia y/o grado de sedoanalgesia.
Hay pocos trabajos que hayan probado el uso de escalas en pacientes neurocriticos
(152-154), aunque publicaciones de los ultimos 5 afios perfilan una evidencia emergente
sobre expresiones faciales distintas o atipicas de este grupo de pacientes ante
procedimientos dolorosos, por lo tanto, la presencia de lesion cerebral y/o alteracion del
nivel de conciencia parece influir en las respuestas de comportamiento. Es necesario
realizar estudios para adaptar y validar las herramientas existentes y/o crear escalas
especificas para este tipo de poblacion debido a diferentes respuestas de
comportamiento observadas frente a las clasicas descritas en las escalas para pacientes
criticos sin lesion cerebral (62,64,154). Las herramientas BPS y CPOT muestran
puntuaciones mas bajas en pacientes con lesiones cerebrales traumaticas y niveles

alterados de conciencia, cuestionando su validez en este tipo de pacientes (62,69).

b) Consumo de sustancias psicotropas.

El consumo de sustancias psicotropas como el alcohol y las drogas, esta relacionado
con la enfermedad traumatica, especialmente la causada por accidentes de trafico. Por
otro lado el trastorno mental también estd asociado con el consumo de sustancias
psicotropas, ademas de que éstas forman parte del tratamiento de la enfermedad mental
(155). El consumo de sustancias desafia la gestion segura y exitosa del dolor en estos
pacientes, por un lado la dependencia fisica que sufren estos pacientes debido a la
abstinencia que experimentan por el cese abrupto o disminucién rapida de dosis y por
otro la combinacién con fendmenos de tolerancia o adaptacion a las dosis de farmacos
administrados de la misma familia de los que consume, especialmente los opioides en el
caso del dolor. Ademas, hay que tener en cuenta las posibles interacciones con otras
dogas o medicaciones administradas, si el consumo ha sido en un periodo de tiempo
reciente (156,157).
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Respecto a los opioides, tanto la tolerancia aguda como la hiperalgesia son
fendmenos que limitan el tratamiento analgésico con este fArmaco. La tolerancia clinica
se describe como un efecto sumatorio de los dos procesos: la tolerancia farmacoldgica
(desensibilizacion y reduccion de los receptores funcionales en las neuronas diana) y la
relativa disminucion de la eficacia de los opioides con la simultanea activacion de

sistemas pronociceptivos del organismo (hiperalgesia producida por opioides) (158).

La American Society for Pain Management Nursing (ASPMN) (159) y la
International Association for the Study of Pain (IASP) (160) lanzaron el siguiente
conjunto de recomendaciones para el manejo del dolor en los pacientes con abuso de
sustancias: establecer un plan terapéutico distinto del resto de pacientes que no tienen
adicion, utilizar los recursos disponibles para diagnosticar y tratar el dolor y la adiccion,
seleccionar y monitorizar los analgésicos y sedantes y entrenarse en el uso de mayores
dosis, especialmente de benzodiacepinas y opioides, evaluar y tratar los sintomas de
abstinencia de alcohol u otras drogas y el uso de métodos no farmacolégicos asi como

apoyo familiar.
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3. JUSTIFICACION
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JUSTIFICACION

Existen numerosos trabajos sobre dolor en el entorno del paciente critico que
presentan ventilacibn mecanica y no pueden comunicarse, asi como distintas
herramientas para medir su nivel. Sin embargo, todavia existen grupos de pacientes
sobre los que el estudio del dolor y la aplicacion de las herramientas de valoracion no
han tenido un amplio desarrollo, como el paciente con trauma grave. Pocos centros e
investigadores tienen como prioridad la investigacion en el paciente politraumatizado,
quedando reflejado en el escaso volumen de publicaciones, probablemente parte de ello
se deba a la falta de infraestructuras apropiadas, es decir, que existan unidades
monograficas de este tipo de pacientes, por otro lado, la pluralidad de los mecanismos
que causan el trauma grave y las propias lesiones dificultan la investigacién, puesto que
son pacientes muy heterogéneos entre si.

A pesar de estas limitaciones, es necesario investigar en el dolor de esta
poblacion. Este estudio, mediante la valoracién del nivel de dolor ante procedimientos
comunes en el cuidado, como lo son la movilizacion y la aspiracion de secreciones
traqueales, pretende acercarse al nivel de dolor que experimentan los pacientes con
trauma grave en el periodo con ventilacion mecénica y no comunicativo, ademéas de
identificar qué factores pueden influir o limitar la aplicacion de las herramientas

existentes, especialmente en los pacientes con lesion cerebral traumatica.

El conocimiento del nivel de dolor y de estos factores es de especial
importancia, ya que si son tenidos en cuenta, mejoraran enormemente la adaptacion y/o
aplicacion de las escalas de valoracion, el abordaje del tratamiento y la prevencion del

dolor.
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4. HIPOTESIS
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HIPOTESIS

Los pacientes con trauma grave y ventilacion mecanica, no comunicativos,

presentan dolor ante los procedimientos habituales que forman parte de su cuidado.
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5. OBJETIVOS
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OBJETIVOS

1. Medir el nivel de dolor en el paciente no comunicativo con trauma grave que

generan dos procedimientos habituales en la practica enfermera del cuidado del

paciente critico: aspiracion de secreciones traqueales y movilizacion.

2. Determinar la utilidad de la Escala de Conductas Indicadores de Dolor (ESCID) en

pacientes no comunicativos, con trauma grave y ventilacién mecanica.

3. Establecer las caracteristicas que pueden influir en el perfil de riesgo de dolor del

paciente con trauma grave teniendo en cuenta las siguientes particularidades:

a.
b.

Medicacion analgésica y sedante que se administra al paciente.

Patologia de ingreso (regiones anatomicas afectadas): craneal, toracico,
ortopédico, abdominal, maxilofacial, pélvico, raquideo, medular y/o
vascular.

Dispositivos invasivos: catéter arterial, catéter venoso central, catéter
venosos periférico, drenaje tordcico, sonda gastrica, sonda vesical,
catéter intraparenquimatoso, drenajes, fijador externo, otros (férulas).
Realizacion de cirugia.

Complicaciones de la patologia de ingreso: sindrome compartimental,
infeccion, neumonia, estrefiimiento y/o ulcera por presion.
Antecedentes: de dolor crénico, de consumo previo de analgésicos, de
consumo de sustancias psicotropas, de cirugias previas y de patologias

previas.

4. Evaluar la variacion de los indicadores fisioldgicos: frecuencia cardiaca, presion

arterial y frecuencia respiratoria, ante la aplicacion de un procedimiento

doloroso.
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6. MATERIAL Y METODO
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6.1. Disefo.

Estudio observacional longitudinal de una cohorte de pacientes con trauma grave en

el periodo no comunicativo de su estancia en UCI.
6.2. Ambito.

Unidad de Cuidados Intensivos de Trauma y Emergencias del Hospital Universitario
12 de Octubre, de Madrid.

El periodo de estudio fue de febrero de 2013 a noviembre de 2014.
6.3. Sujetos.

Pacientes con trauma grave, que cumplan todos los criterios de inclusion y ninguno de

exclusion:

& Criterios de inclusion:

Edad igual o superior a 18 afios.

- Patologia traumatica grave, definida como un Injury Severity Score (ISS)
>16 (161).

- Tener ventilacion mecénica invasiva (VMI).

- Ser no comunicativo, definido como incapacidad para comunicarse de forma

verbal o motora (92).
- Estancia en UCI mayor de 5 dias.

- Consentimiento informado firmado por el familiar y/o responsable del

paciente.
& Criterios de exclusion:

- Polineuropatia grave, definida como la ausencia de reflejos tendinosos

profundos con debilidad e incapacidad de movilidad distal (162).

- Coma barbiturico inducido.
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- Infusién de relajantes musculares de forma continua o 2 horas después de la

administracion de una dosis aislada.

- Inestabilidad hemodinamica y/o respiratoria en el momento de valorar el

dolor.
6.4. Muestra.

La seleccidn de los sujetos de la muestra se realiza de manera consecutiva entre
los pacientes que cumplen los criterios de inclusion y ninguno de no inclusion hasta

completar el tamafio muestral calculado.

El célculo del tamafio de la muestra se determina a partir de la desviacion
estandar obtenida en este tipo de pacientes, que esperamos se sitle entre 1.5y 2.5. Esta
estimacion se basa en los resultados obtenidos en el trabajo de Lopez Ldpez et al.
(2013) (163), realizado en pacientes con trauma grave y ventilacion mecénica no
comunicativos, aplicando la escala ESCID en la movilizacion y aspiracion de
secreciones traqueales. Una muestra de 124 pacientes permite construir un intervalo de
confianza del 95% para la valoracion del dolor medio con una precision £0.45 en el
caso mas desfavorable, asumiendo que en un 5% de los pacientes es posible que no se

puedan realizar todas las valoraciones.

6.5. Procedimiento.

6.5.1. Fase de formacioén.

Para la realizacion del estudio, de forma previa al inicio de la fase de trabajo de
campo, se ha considerado necesario impartir un modulo de formacién en el que se invita
a participar a 9 enfermeras con una experiencia de 10 afos en el cuidado del paciente
con trauma grave y distribuidas en distintos turnos de trabajo (mafiana, tarde y noche).
Este nimero permite planificar la organizacién de los investigadores colaboradores
encargados de la recogida de dados, para cubrir los distintos dias en los que se realizan
las mediciones de dolor. El periodo de formacion de los investigadores colaboradores en
la recogida de datos, tiene como objetivo aportar los conocimientos suficientes para el

uso adecuado de la herramienta ESCID. Este periodo con un mes de duracion, se inicid

Valoracion del dolor en el paciente con trauma grave y ventilacién mecanica no comunicativo | 73



con una primera sesion teorico-practica de 3 horas, que consiste en la explicacion del
protocolo de trabajo del proyecto, requisitos del consentimiento informado y
organizacion de la hoja de recogida de datos, centrandose fundamentalmente en el
manejo de la escala, asi como la guia de uso de cada uno de los items que la componen.
A continuacion se lleva a cabo un caso practico de valoracién de dolor, que queda
recogido en una videograbacion con el consentimiento de la familia. Posteriormente
cada investigador colaborador pilota a 5 pacientes de forma individual para
familiarizare con el uso de la escala y resolver las dudas que se pudieran plantear. Para
facilitar las valoraciones, ademas de la escala que se incluye en la hoja de recogida de
datos, se colocan tres carteles en la UCI con la escala ESCID, incluyendo en uno de
ellos la guia de uso de cada uno de los items de la escala.

6.5.2. Fase de recogida de datos.

En el ingreso del paciente, previo consentimiento firmado del familiar y/o
responsable, se recogen las variables demogréficas y los antecedentes del paciente que
pueden influir en las puntuaciones de dolor. En los dias de medicién de dolor se valoran
las posibles complicaciones de la patologia de ingreso, la realizacion de cirugia y el
namero de dispositivos invasivos que porta el paciente, asi como la analgesia y sedacion
que se administra tanto de forma continua como en forma de bolos y el grado de

sedacion.

Se evalUa el dolor de los sujetos ante la realizacidn de dos procedimientos que se
han evidenciado como dolorosos y que son comunes en la practica enfermera del
cuidado del paciente critico, la movilizacion y la aspiracion de secreciones traqueales
mediante succion (39).

La movilizacién del paciente politraumatizado se realiza en bloque para
mantener la alineacion corporal y evitar aumentar el dafio de las regiones anatdmicas
lesionadas, para ello se efectua mediante gria de elevacidn eléctrica, ésta consta de una
base de cintas y barras o railes sobre las que se apoya el paciente y permiten su
movilizacion en bloque. Las cintas se colocan debajo del paciente ayudado por una guia
0 espatula flexible, éstas a su vez se unen a las barras colocadas a ambos lados del
paciente y posteriormente se anclan al motor elevador. La secuencia se representa en la

Figura 11.
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Figura 11. Secuencia de movilizacion mediante grua de elevacion en el paciente politraumatizado
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La técnica de aspiracion de secreciones traqueales mediante succion, consiste en
introducir una sonda de aspiracion de un tamafio adecuado al tubo orotraqueal (TOT)
del paciente (numero no superior al doble del nimero del TOT), conectada a una fuente
de vacio o succion entre 80 y 120 mmHg. La sonda se introduce sin succion, a través
del orificio autosellante del swivel que conecta el circuito del respirador con el TOT del
paciente, una vez introducida (1-2 cm por encima de la carina) se abre la succion y se

extrae la sonda aspirando. La duracién ha de ser menor de 15 segundos.

Ademas, siguiendo la metodologia de otros trabajos publicados (69,164,165),
también se realiza dicha evaluacion ante la aplicacion de un procedimiento no doloroso,
consistente en la aplicacién de friccion suave con una gasa de tela sobre una porcion de
tejido cutaneo sano del paciente, para establecer un elemento comparativo o de control,
con el procedimiento doloroso. EI primer lugar de eleccion para su aplicacion es la cara
lateral de uno de los brazos del paciente. En caso de no poderse realizar en dicho lugar,
se realiza en la cara posterior de uno de los antebrazos y si este lugar tampoco fuera
posible, en la cara anterior de una de las pantorrillas, a la altura del tercio medio de la
tibia.

Los procedimientos no se realizan de forma programada para obtener los registros,
sino que éstos se hacen de manera habitual segun la indicacién de cada paciente,
unicamente el procedimiento no doloroso se realiza de forma intencionada. La
secuencia de valoracion comienza siempre por el roce con gasa o procedimiento no
doloroso y posteriormente se realizan los procedimientos dolorosos para que no
influyera en su puntuacion. Entre la realizacion de la movilizacién 6 aspiracion
trascurria al menos un intervalo de 1h para evitar que se produzca un efecto sumatorio

de dolor y sesgue las puntuaciones.

Las valoraciones de dolor se realizan por dos observadores independientes y los
resultados entre ellos se mantienen ciegos, éstos se colocan en la misma posicion, a
ambos lados de la cama del paciente. Primero se observan los distintos procedimientos
(no doloroso y doloroso) y posteriormente se realiza el registro. Los observadores no

participan en los mismos, siendo otra enfermera/o el que realiza el procedimiento.
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Los registros se realizan Unicamente una vez por cada sujeto y procedimiento en los
dias 1, 3 y 6 de su estancia en UCI para asegurar que la condicion clinica del paciente

sea similar, a su vez, las mediciones de dolor se efectuan en tres momentos diferentes:

& Primera medida o basal: 5 minutos antes de iniciar el procedimiento (control,

movilizacion y aspiracion de secreciones traqueales).
& Segunda medida: durante la aplicacion del procedimiento.

& Tercera medida o periodo de recuperacion: 15 minutos después de finalizado el

procedimiento.

De esta forma disponemos de 27 medidas de dolor para cada uno de los pacientes,
en los casos en los que se dispone del registro completo. En la Figura 12 se muestra el
esquema de mediciones de dolor para los distintos dias de valoracidn, procedimientos y

momentos.
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Figura 12. Mediciones de dolor en los distintos dias de valoracion, procedimientos y momentos.
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Para la evaluacién del dolor se utiliza la Escala de Conductas Indicadoras de Dolor

(ESCID), desarrollada y validada por Latorre Marco en el afio 2010 (92), ésta cuenta

con una buena concordancia entre los evaluadores, con valores alfa de Cronbach entre

0.70-0.80, ademas de una buena correlacion entre ESCID y BPS, esta ultima

considerada una herramienta de referencia en el paciente no comunicativo, en los tres

momentos de medicion (correlacion de Pearson antes 0.97, durante 0.94 y después

0.95). La herramienta ESCID consta de cinco items: musculatura facial, tranquilidad,

tono muscular, adaptacion a ventilacién mecanica y confortabilidad, cada uno de ellos

se valora con una puntuacion de 0 a 2, de modo que la puntuacion global de la escala va
de Oy 10. En la Tabla 8 se muestra la escala ESCID.

Tabla 8. Escala De Conductas Indicadoras De Dolor (ESCID)

Musculatura Facial Relajada

En tension, cefio

fruncido/gesto de dolor

Cefio fruncido de forma

habitual, dientes apretados

“Tranquilidad” Tranquilo, relajado, Movimientos Movimientos frecuentes
movimientos ocasionales, inquietud incluyendo cabeza o
normales y/o posicion extremidades

Tono Muscular Normal Aumentado flexion de Rigido

dedos de manos y/o pies
Adaptacién a Tolerando V.M. Tose, pero tolera VM Lucha con el respirador

Ventilacion Mecanica
(VM)

Confortabilidad Confortable,

tranquilo

Se tranquiliza al tacto
y/o a la voz. facil de

distraer

Dificil de controlar al tacto

0 hablandole

0 No dolor

1-3 Dolor leve/moderado

4-6 dolor moderado/grave

>6 Dolor muy intenso
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6.6. Variables.

« Datos demograficos:
- Edad

- Sexo

& Datos clinicos:

- Tipo de trauma (craneal, toracico, ortopédico, abdominal, maxilofacial, pélvico,

raquideo, medular y/o vascular)

- Medidas de valoracion del dolor mediante la Escala ESCID en los 3 tiempos de

medicion descritos.

- Registro de la frecuencia cardiaca, presion arterial invasiva y frecuencia respiratoria

en los tres tiempos de medicién descritos.

- En la medida basal: la puntuacion en la Glasgow Coma Scale (GCS) Tabla 9. (166)
en aquellos pacientes que no presentan sedacion, o la Richmon Agitation Sedation

Scale (RASS) Tabla 10. (167) en aquellos pacientes que si presentan sedacion.

Tabla 9. Glasgow Coma Scale (GCS)

Ojos (apertura) Espontanea 4

A la orden verbal
Al dolor

Ninguna

| P N W

Respuesta motora Obedece

(A la orden verbal) Localiza

(Al estimulo doloroso) Retirada

Flexion (decorticacion)

Extension (descerebracion)

Ninguna

gl | N W B~ O

Respuesta verbal Orientada

Confusa

Inapropiada

incomprensible

=N W B

Ninguna
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Tabla 10. Escala de sedacién: Richmond agitation sedation scale (RASS)

+4Combativo. Ansioso, violento

+3Muy agitado. Intenta retirarse los catéteres, el tubo orotraqueal, etc.

+2Agitado. Movimientos frecuentes, lucha con el respirador

+1Ansioso. Inquieto, pero sin conducta violenta ni movimientos excesivos

0 Alerta y tranquilo

-1 Adormilado. Despierta con la voz, mantiene los ojos abiertos mas de 10 segundos

-2 Sedacion ligera. Despierta a la voz, no mantiene los ojos abiertos mas de 10 segundos

-3 Sedacion moderada. Se mueve y abre los ojos a la llamada, no dirige la mirada

-4 Sedacion profunda. No responde a la voz, abre los ojos a la estimulacion fisica

-5 Sedacion muy profunda. No hay respuesta a la estimulacién fisica

- Medicacién analgésica y sedante administrada, tanto en perfusion continua como en
dosis aisladas, ésta Gltima hasta un maximo de 8 horas antes de la realizacion de los

procedimientos (en los tres dias de medicion).

- Antecedentes personales de dolor crénico, consumo de analgésicos y/o toxicos y

patologias concomitantes (al ingreso).

- Valoracion del nimero y tipo de dispositivos invasivos, realizacion de cirugia, asi
como de complicaciones asociadas a la enfermedad traumatica (en los tres dias de

medicion).

- Clasificacién de la lesion cerebral segun la clasificacion de patrones Tomografia
Axial Computarizada (TAC) de Marshall (168). Tabla 11.

Tabla 11. Clasificacién de Marshall

Categoria Definicion

Lesion Difusa | Escaner normal

Lesién Difusa Il Cisternas presentes, con desviacion de linea media entre 0 y 5mm
Lesiones de diferente densidad, menores de 25cc

Lesion Difusa 111 Cisternas comprimidas o ausentes, con desviacion de linea media entre

(Edema) 0y 5mm, sin lesién de densidad alta 0 mixta mayor de 25cc

Lesion Difusa IV Desviacion de linea media mayor de 5mm, sin lesion de densidad alta o

(Desviacion) mixta mayor de 25cc

Masa evacuada Cualquier tipo de masa evacuada

Masa no evacuada Cualquier tipo de masa mayor de 25cc no evacuada
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En el Anexo A.1 se recoge la hoja de registro del cuaderno de recogida de datos.

6.7. Instrumentos.

& Monitorizaciébn hemodindmica y respiratoria continua para la medicion de

frecuencia cardiaca, presion arterial y frecuencia respiratoria.

& Historia Clinica del paciente, para la obtencién de datos demogréaficos, antecedentes
personales, manejo de la enfermedad traumética y medicacion sedante y analgésica

administrada.

& Observacion directa para la medicion del dolor mediante las escala ESCID, y para

valorar la puntuacion en las escalas GCS y RASS.

6.8. Andlisis estadistico.

Se realiza un analisis descriptivo de las variables para conocer las caracteristicas
generales de la poblacion de estudio. Los datos se presentan utilizando la media y
desviacion estandar para las variables cuantitativas y las variables cualitativas se

expresan mediante frecuencias absolutas y relativas.

Para valorar el dolor en el paciente, se construye un intervalo de confianza al 95%
gue nos proporciona una estimacion de la puntuacion media obtenida a partir de la
Escala de Conductas Indicadoras de Dolor (ESCID). Se representan las puntuaciones
obtenidas en los distintos procedimientos utilizando técnicas gréaficas descriptivas. Las
diferencias entre grupos para variables continuas se analizan habitualmente utilizando la
metodologia del Analisis de la Varianza (ANOVA), sin embargo en presencia de datos
correlados, o no normalidad de los datos, esta técnica no es apropiada. Una posible
alternativa es considerar un Analisis de la Varianza para medidas repetidas (169) como
Latorre Marco (92), sin embargo, las suposiciones de esta metodologia fallan en nuestro
caso ya que no se verifica el supuesto de esfericidad en las matrices de varianzas-
covarianzas (p<0.01) y la suposicion de normalidad no se cumple en todos los casos.
Por tanto, se decide utilizar el método de Estimacion de Ecuaciones Generalizadas

(GEE) (170) para analizar posibles diferencias en las puntuaciones de la escala ESCID
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entre los tres procedimientos (Movilizacion, Aspiracion de secreciones traqueales y
Control), el momento de recogida de la informacion (Antes, Durante y Después), los
dias que lleva el paciente en UCI (dia 1, dia 3 y dia 6), el observador que valora la
escala y las posibles interacciones entre ellos. Se construyen dos modelos distintos, en
el primero se considera la variable respuesta cuantitativa, las puntuaciones de la escala
ESCID y en el segundo la variable respuesta dicotdmica, presentar o no presentar dolor
utilizando el 3 como punto de corte para clasificar a los pacientes en uno u otro grupo,
propuesto por Latorre Marco (92). La metodologia GEE es una extension de los
modelos lineales generalizados (GLM) para tratar los datos correlados, ejemplo de
utilizacion con datos continuos pueden verse en Pardo y Pérez (171) y en el caso
dicotomico en Pérez et al. (172).

Para determinar la utilidad de la Escala de Conductas Indicadores de Dolor (ESCID)
en pacientes no comunicativos, con trauma grave y ventilacion mecanica, se incluye el
observador como variable independiente en el modelo multivariante, permitiendo
comprobar si existen o no diferencias entre ambos a la hora de valorar el dolor del
paciente en las distintas situaciones.

Para valorar la repetibilidad de la Escala de Conductas Indicadoras de Dolor
(ESCID) en pacientes no comunicativos con trauma grave y ventilacion mecénica, se
analiza la concordancia entre ambos observadores. Se comienza calculando el
coeficiente de correlacion intraclase (CCI) y el alpha de Cronbach como hacen Latorre
Marco y otros (65,67,92,94,153), sin embargo hay que tener en cuenta que se trata de
una prueba paramétrica, por lo tanto se debe cumplir la hipétesis de normalidad, que en
este caso no se verifica. Como segunda alternativa se construye el plot de Bland de
Altman (173), que puede utilizarse con variables discretas, siempre que pueda tomar un
namero grande de valores distintos, aunque de nuevo la construccion del intervalo de
confianza exige que se cumpla la normalidad. Finalmente teniendo en cuenta que la
variable respuesta se va a analizar como categérica con dos niveles (presenta dolor o no

presenta dolor), se analiza también la concordancia utilizando el indice de Kappa.

Para establecer un perfil de riesgo se incluye el grado de relacién entre la
medicacion administrada y los cuidados, y las caracteristicas que pueden influir en la
presencia o incremento de dolor, para ello se construyen tablas en las que quedan

resumidas las siguientes variables:
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a. Medicacion analgésica y sedante que se administra al paciente

b. Patologia de ingreso (regiones anatomicas afectadas): craneal, toracico,

ortopédico, abdominal, maxilofacial, pélvico, raquideo, medular y/o vascular

c. Dispositivos invasivos: catéter arterial, catéter venoso central, catéter venosos
periférico, drenaje toracico, sonda gastrica, sonda vesical, catéter

intraparenquimatoso, drenajes, fijador externo, otros (férulas).
d. Realizacion de cirugia.

e. Complicaciones de la patologia de ingreso: sindrome compartimental, infeccion,

neumonia, estrefiimiento y/o ulcera por presion.

f. Antecedentes: de dolor crénico, de consumo previo de analgésicos, de consumo

de sustancias psicotropas, de cirugias previas y de patologias previas.

Para el andlisis de los datos longitudinales de los indicadores fisioldgicos,
frecuencia cardiaca, presion arterial y frecuencia respiratoria se ajustan de nuevo
modelos multivariantes utilizando las Ecuaciones de Estimacion Generalizada (GEE),
para identificar diferencias entre los distintos procedimientos, visitas y momentos de

realizacion.

Por ultimo hay que indicar que la herramienta informatica utilizada para el
tratamiento estadistico de la base de datos ha sido el paquete SPSS/PC+ (Statistical

Package for Social Sciences), version 22 y el paguete GEE de R (174).

6.9. Aspectos éticos.

El estudio se desarrolla de acuerdo a la Declaracion de Helsinki. El protocolo se ha
sometido a evaluacion por el Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital
Universitario 12 de Octubre (nimero de CEIC: 13/133)

Se ha obtenido Consentimiento Informado del familiar o responsable del paciente.
Ademas, cuando la condicion del paciente mejoraba y estaba consciente, se le

informaba de su participacion en el estudio y se le daba la opcion de revocar el
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consentimiento obtenido previamente por el familiar, en caso de que no desear

continuar. En el Anexo A.2 se recogen los consentimientos.

Se garantiza la confidencialidad de la informacion y el anonimato de los
participantes, conforme a lo que establece la legislacion vigente, Ley Orgénica 15/1999,
de 13 de diciembre de proteccion de datos de caracter personal y al R.D. 1720/2007, que

aprueba el reglamento de desarrollo de la LOPD.
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7. RESULTADOS
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7.1. Andlisis descriptivo.

El periodo de estudio fue de febrero de 2013 hasta noviembre de 2014, en este
tiempo se atendieron 675 pacientes en la UCI de Trauma y Emergencias del Hospital
Universitario 12 de Octubre, de los cuales ingresaron 574. El flujo de pacientes que
cumplian criterios para entrar en el estudio se detalla en la Figura 13, siendo el tamafio
de la muestra final de 124 pacientes.

Figural3. Flujo de pacientes hasta completar el tamafio de la muestra

Atendidos:
675

Ingresados:
574

ISS >16:
330

Estanciaen uci > 5
dias:

179

Ventilacion
mecanica invasiva:
154

Ventilacion Ventilaciéon
mecéanica < 5dias: mecanica > 5 dias:

21 133

Perdidas:
9

Pacientes
L estudiados:

124
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En la Tabla 11, se describen las caracteristicas generales de la muestra.

Tabla 11. Caracteristicas de la muestra

Muestra, n pacientes 124
Edad, media (DS) afios 45.93 (16.43)
Sexo, n (%)
Mujeres 28 (22.6%)
Hombres 96 (77.4%)
Injury Severity Score (ISS), media (DS) 32.97 (10.02)
Mortalidad en UCI, n (%) 18 (14.5%)
Etiologia del trauma, n (%)
Accidente de tréfico 60 (48.4%)
Atropellos 25 (20.2%)
Motocicleta 17 (13.7%)
Turismo 16 (12.9%)
Bicicleta 2 (1.6%)
Caidas 45 (36.3%)
Con intencionalidad 26 (21.0%)
Sin intencionalidad 13 (10.5)
Laborales 6 (4.8)
Agresion 7 (5.6%)
Accidente deportivo 8 (6.5%)
Otros 4 (3.2%)
Patron lesional, n (%)
Traumatismo craneal 103 (83.1%)
Traumatismo ortopédico 58 (46.8%)
Traumatismo toréacico 55 (44.4%)
Traumatismo facial 40 (32.3%)
Traumatismo raquideo 35 (28.2%)

Traumatismo pélvico
Traumatismo abdominal

22 (17.7%)
21 (16.9%)

Traumatismo vascular 3 (2.4%)
Antecedentes personales, n (%) 68 (54.8%)
Patologias previas 48 (38.7%)
Medicas 31 (25%)
Psiquiatricas 13 (10.5%)
Ambas 4 (3.2%)
Consumo de sustancias psicotropas | 42 (33.9%)
Alcohol 18 (14.5%)
Benzodiacepinas 18 (14.5%)
Cocaina 10 (8.07%)
Cannabis 5 (4.03%)
Heroina 3 (2.42%)
Cirugias previas 9 (7.3%)
Consumo de analgésicos previos 4 (3.2%)
Dolor cronico 2 (1.6%)

En la Tabla 11 destacan las diferencias entre hombres 96 (77.4%) y mujeres 28
(22.6%). La definicion de trauma grave que se tiene en cuenta en este trabajo es la que
corresponde a una puntuacién Injury Severity Score (ISS) >16, en la muestra se obtiene
una puntuacion media elevada 32.97 (10.02), sin embargo, se obtienen valores bajos de
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mortalidad 18 (14.5). La etiologia del trauma mas frecuente son los accidentes de trafico
60 (48.4%) seguido de las caidas 45 (36.3%). Los pacientes con trauma craneal son los
que méas predominan en la muestra 103 (83.1%), seguidos del trauma ortopédico 58
(46.8%) y el trauma toracico 55 (44.4%). Los antecedentes personales que pueden
influir en las puntuaciones de dolor mas frecuentes son las patologias previas 48
(38.7%) y el consumo de sustancias psicotropas 42 (33.9%).

El GCS al ingreso obtuvo una puntuacion media de 7.42 (4.28), al alta de UCI
esta puntuacion fue de 11.13 (4.41), correspondiendo a la funcion motora una
puntuacion de 4.75 (1.89) sobre 6. Al alta de UCI la funcién motora del GCS que
consiste en localizar el estimulo doloroso o M5, se obtiene en 74 (59.7%) pacientes y la
funcién motora que consiste en obedecer 6rdenes o M6 en 17 (13.7%).

Las puntuaciones GCS durante los tres dias de valoracion, obtienen una
puntuacion mediana (RI) de 3 (3-4) el dia 1, 3 (3-7) el dia 3 y de 6 (3-9) el dia 6.

El trauma craneal se clasifica segin la puntuacion GCS obtenida en grave
GCS<8, moderado GCS 9-13 y leve GCS>14. En la muestra se distribuye de la
siguiente forma: 72 (69.9%) trauma craneal grave, 23 (22.3%) trauma craneal moderado
y 8 (7.8%) trauma craneal leve. La clasificacion de las distintas lesiones craneales que
presentan los pacientes se realiza teniendo en cuenta los patrones de Tomografia Axial
Computarizada (TAC) de Marshall de la Trauma Coma Data Bank (TCDB). En la
Tabla 12 se observa la distribucion en la muestra, destacando la lesion difusa Il 56
(54.4%) vy la lesion focal evacuada V 29 (28.2%).

Tabla 12. Tipo de lesién segun TCDB (Marshall)

Lesion difusa I, n (%) 2 (1.9%)
Lesion difusa 11, n (%) 56 (54.4%)
Lesion difusa 11, n (%) 5 (4.9%)
Lesion difusa IV, n (%) 4 (3.9%)
Lesion focal evacuada V, n (%) 29 (28.2%)
Lesion focal no evacuada VI, n (%) 7 (6.8%)

Los pacientes con trauma grave presentan mayor vulnerabilidad de experimentar
dolor debido a la presencia de una serie de factores como la afectacion de distintas
regiones anatomicas, realizacion de cirugias, presencia de dispositivos invasivos,
complicaciones de la patologia de ingreso, asi como antecedentes que pueden influir en
el nivel de dolor. A 64 (51.6%) pacientes se les realiza algun tipo de cirugia, de los que
30 (24.2%) es neurocirugia y 28 (22.6%) cirugia ortopédica, seguida de la cirugia
abdominal 5 (4%) y por ultimo la cirugia maxilofacial, torcica y plastica con 1 (0.8%)
cada una. EI nimero de dispositivos que presentan los pacientes en los distintos dias de

valoracion se representan en la Tabla 13, destaca la disminucion del catéter periférico el
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dia 3 y 6 respecto al dia 1, y del catéter intraparenquimatoso y los drenajes el dia 6
respecto al dia 1. El tubo orotraqueal y la sonda gastrica se mantienen presentes desde el
dia 1 hasta el dia 6.

Tabla 13. Dispositivos en los dias de valoracion

Dispositivos Dial Dia 3 Dia 6
Sonda gastrica, n (%) 124 (100%) | 124 (100%) | 124 (100%)
Tubo orotraqueal, n (%) 124 (100%) | 124 (100%) | 124 (100%)
Sonda vesical, n (%) 122 (98.4%) | 124 (100%) | 124 (100%)
Catéter arterial, n (%) 123 (99.2%) | 123 (99.2%) | 119 (96%)
Catéter venoso central, n (%) 119 (96%) | 120 (96.8%) | 120 (96.8%)
Catéter periférico, n (%) 75 (60.5%) | 10 (8.1%) 8 (6.5%)
Catéter intraparengquimatoso, n (%) | 71 (57.3%) | 68 (54.8%) | 31 (25%)
Fijador externo, n (%) 43 (34.7%) | 42 (33.9%) | 42 (33.9%)
Drenajes, n (%) 39 (31.5%) | 24 (19.4%) | 12 (9.7%)
Tubo de térax, n (%) 28 (22.6%) | 24 (19.4%) | 15 (12.1%)

La complicacion de la patologia de ingreso se presenta en 56 (54.25%)
pacientes. En la Tabla 14 se muestra la distribucion de las complicaciones que presentan
los pacientes, destaca el estrefiimiento en 50 (40.3%) pacientes.

Tabla 14. Complicaciones de la patologia de ingreso

Estrefiimiento, n (%) 50 (40.3%)
Ulcera por presion, n (%) 10 (8.1%)
Neumonia, n (%) 9 (7.3%)
Infeccidn de partes blandas, n (%) | 4 (3.2%)
Sindrome compartimental, n (%) | 2 (1.6%)

El cambio en la expresion facial se considera el indicador de dolor mas
importante. En la Tabla 15 se muestran las conductas faciales expresadas por los
pacientes durante los procedimientos dolorosos. Las expresiones faciales de fruncir el
cefio y apertura de ojos, son las que con mas frecuencia expresan los pacientes de la
muestra. A pesar de la importancia de este item, la presencia de edema facial en 31
(25%) pacientes no ha permitido la valoracion del mismo.

Tabla 15. Conductas durante procedimientos dolorosos

Frunce cefio, n (%) 56 (45.2%)
Abre 0jos, n (%) 33 (26.6%)
Muerde TOT, n (%) 17 (13.7%)
Parpadea con o0jos cerrados, n (%) | 16 (12.9)
Chupeteo, n (%) 12 (9.7%)

No todas las conductas observadas en los pacientes se contemplan en los
descriptores de los distintos items de la escala ESCID, como la apertura de ojos 33

Valoracion del dolor en el paciente con trauma grave y ventilacion mecanica no comunicativo | m



(26.6%), temblor 21 (16.9%), parpadeo con ojos cerrados 16 (12.9) y chupeteo 12
(9.7%). Destaca la presencia de expresiones faciales distintas en los pacientes con
trauma craneal, siendo su distribucion la siguiente, 12 (100%) chupeteo, 26 (78.7%)
apertura de ojos y 14 (87.5%) parpadeo.

7.2. Analgesia y sedacion.

El analgésico mas utilizado de forma continua es el cloruro morfico y el sedante el
midazolan, ambos en todos los dias de valoracién. En las Tablas 16 y 17 se representan
la frecuencia y dosis de analgesia y sedacion administrada de forma continua en los
distintos dias de valoracion. Se observa también como va disminuyendo la dosis de los
farmacos del dia 6 respecto al dia 1, asi como la frecuencia de administracion.

Tabla 16. Frecuencia de utilizacion de analgesia y sedacion continua

Farmaco Dia 1l Dia3 Dia 6
Cloruro Mérfico, n (%) | 119 (96%) | 113 (91.1%) | 98 (79%)
Paracetamol, n (%) 2 (1.6) 5 (4) 10 (8.1)
Midazolan, n (%) 94 (75.8%) | 83 (66.9%) | 43 (34.7%)
Propofol, n (%) 42 (33.9%) | 37 (29.8%) | 31 (25%)

Tabla 17. Dosis de analgesia y sedacion continua

Farmaco Dia 1 Dia 3 Dia 6

Cloruro Mérfico, media (DS) mg/24h | 38.61 (8.68) 40.08 (10.73) | 35.11(14.35)
Midazolan, media (DS) mg/24h 371.28 (77.07) | 352.40(115.26) | 294.18 (108.12)
Propofol, media (DS) mg/24h 146.6 (59.8) 136.2 (64.8) 130.2 (56.4)

El nivel de sedaciéon medido mediante la escala RASS en los dias de valoracion
obtiene una mediana (RI) de -5 (-5, -4) el dia 1, -4 (-4, -5) el dia 3 y -4 (-4, -2) el dia 6.

En la Tabla 18 se muestra la distribucién de bolos de analgesia y sedacion
administrados a los pacientes en los dos procedimientos dolorosos, durante los tres dias
de valoracion. Se observa como el dia 1 la mayoria de la analgesia administrada es
fentanest y el dia 6 ésta disminuye y se utilizan otro tipo de farmacos como AINES y
opioides débiles. En la sedacion se refleja como el niUmero de bolos administrados va
disminuyendo a medida que pasan los dias de estancia en UCI, y el dia 3 y 6 se asocia
otra benzodiacepina. La mayoria de los analgésicos y sedantes se administran durante la
realizacion de los procedimientos y no antes, para poder prevenir o disminuir el nivel de
dolor.
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Tabla 18. Frecuencia de bolos de analgesia y sedacion

Dia 1l Dia 3 Dia 6
Fentanest movilizacion, n (%) 36 (29%) 27 (21.8%) | 23 (18.5%)
Antes, n (%) 18 (50%) | 8(29.6%) | 11 (47.82%)
Durante, n (%) 18 (50%) 19 (70.4%) | 12 (52.18%)
Después, n (%) - - -
Fentanest aspiracion, n (%) 9 (7.3%) 5 (4%) 9 (7.3%)
Antes, n (%) 9 (100%) | 3 (60%) 7 (77.8%)
Durante, n (%) - - -
Después, n (%) 0 2 (40%) 2 (22.2%)
Paracetamol, movilizacion, n (%) 1 (0.8%) 0 5 (4%)
Antes, n (%) 1(100%) | O 5 (100%)
Durante, n (%) - - -
Después, n (%) - - -
Paracetamol aspiracion, n (%) 1 (0.8%) 5 (4%) 3 (2.4%)
Antes, n (%) 1(100%) | 5(100%) | 3 (100%)
Durante, n (%) - - -
Después, n (%) - - -
Dexketoprofeno, movilizacion, n (%) | 0 0 1 (0.8%)
Antes, n (%) 0 0 1 (100%)
Durante, n (%) - - -
Despues, n (%) - - -
Tramadol movilizacion, n (%) 0 0 2 (1.69%)
Antes, n (%) 0 0 1 (50%)
Durante, n (%) 0 0 1 (50%)
Despues, n (%) - - -
Tramadol aspiracion, n (%) 0 0 1 (0.8%)
Antes, n (%) 0 0 1 (100%)
Durante, n (%) - -
Después, n (%) - - -
Midazolan movilizacién, n (%) 43 (34.6%) | 21 (17%) 9 (7.3%)
Antes, n (%) 18 (41.2%) | 8 (38%) 1(11.1%)
Durante, n (%) 25 (58.2%) | 13 (61%) | 8(88.8%)
Después, n (%) 0 1 (4.8%) 0
Midazolan aspiracion, n (%) 9 (7.3%) 4 (3.3%) 2 (1.6%)
Antes, n (%) 6 (66.6%) | 4(100%) |O
Durante, n (%) 3(333%) |0 2 (100%)
Después, n (%) - - -
Propofol movilizacion, n (%) 1(0.8%) 0 0
Antes, n (%) 1 (100%) 0 0
Durante, n (%) - - -
Después, n (%) - - -
Propofol aspiracién, n (%) 1 (0.8%) 0 1(0.8%)
Antes, n (%) 1 (100%) 0 1 (100%)
Durante, n (%) - - -
Después, n (%) - - -
Tranxilium movilizacién, n (%) 0 1 (0.8%) 2 (1.6%)
Antes, n (%) 0 1 (100%) 1 (50%)
Durante, n (%) 0 0 1 (50%)
Después, n (%) - - -
Tranxilium aspiracion, n (%) 0 1 (0.8%) 0
Antes, n (%) 0 0 0
Durante, n (%) 0 1(100%) 0
Después, n (%) - - -
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En la Tabla 19 se representan las dosis medias de analgesia y sedacion
administradas en forma de bolos.

Tabla 19. Dosis de los bolos de analgesia y sedacion

Dial Dia 3 Dia 6

Fentanest
Movilizacion, media (DS) ug | 79.86 (27.91) | 79.62 (30.25) | 85.86 (29.98)
Aspiracion, media (DS) pg 91.66 (30.61) | 50.15 (35.09) | 66.66 (35.35)

Paracetamol
Movilizacion, media (DS) mg | 1000 (0) 0 1000 (0)
Aspiracion, media (DS) mg 1000 (0) 1000 (0) 1000 (0)
Dexketoprofeno
Movilizacion, media (DS) mg | 0 0 50 (0)
Tramadol
Movilizacion, media (DS) mg | 0 0 75 (35.35)
Aspiracion, media (DS) mg 0 0 100 (0)

Midazolan
Movilizacion, media (DS) mg | 11.64 (8.36) | 10.43 (4.26) | 12.27 (4.53)
Aspiracion, media (DS) mg 12.77 (4.22) | 11.50 (6.02 20.83 (17.01)

Propofol
Movilizacion, media (DS) mg | 60 (20) 0 0
Aspiracion, media (DS), mg | 20 (0) 0 40 (0)
Tranxilium
Movilizacion, media (DS)mg | 0 10 (0) 15 (7.07)
Aspiracion, media (DS) mg 0 20 (0) 0

En las Tablas del Anexo A.3 y A.4 se muestran los tiempos desde la
administracion de la analgesia y sedacion, hasta la realizacion de los procedimientos
dolorosos. De forma general se observa como la administracion de analgesia y sedacion
previa a la realizacion de la aspiracion se realiza con un intervalo de tiempo mayor al de
la movilizacion.
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7.3. Variables clinicas.

En las Figuras 14 a 22 se muestran los valores de la tension arterial media,
frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria en cada uno de los procedimientos para los
distintos dias de valoracion, distinguiendo el momento de su realizacion.

Figura 14. Tensién arterial media en la movilizacion en cada una de las visitas y momentos de valoracion
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Figura 15. Tensién arterial media en la aspiracion en cada una de las visitas y momentos de valoracion
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Figura 16. Tensidn arterial media en el control en cada una de las visitas y momentos de valoracién
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Figura 17. Frecuencia cardiaca en la movilizacion en cada una de las visitas y momentos de valoracion
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Figura 18. Frecuencia cardiaca en la aspiracion en cada una de las visitas y momentos de valoracién
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Figura 19. Frecuencia cardiaca en el control en cada una de las visitas y momentos de valoracion
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Figura 20. Frecuencia respiratoria en la movilizacion en cada una de las visitas y momentos de valoracion
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Figura 21. Frecuencia respiratoria en la aspiracién en cada una de las visitas y momentos de valoracion

Frecuencia Respiratoria en la Aspiracién

o |
w G g
=3 o <
I 2 S
[= () &
B - S
H (o) H
o E ¢ : 3 Y o
3 0 A a —_— —_—r
21 8 5 BN — : . i 5
o~ ’ ' !
o 4
Antes Durante Después Antes Durante Después Antes Durante Después
Dia 1 Dia 3 Dia 6

Valoracion del dolor en el paciente con trauma grave y ventilacion mecanica no comunicativo | 97



Figura 22. Frecuencia respiratoria en el control en cada una de las visitas y momentos de valoracion
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En estas Figuras se observa de forma general para la movilizacion y la
aspiracion asi como en los distintos dias de valoraciéon, un aumento de las variables
clinicas durante su realizacién. En el procedimiento de control no se observan cambios
en el momento de la realizacion.

En las Tablas 20, 21 y 22 se recogen los resultados obtenidos al construir el
modelo longitudinal GEE incluyendo como variables independientes ademas del
procedimiento (movilizacion y aspiracion), la visita (dia 1, dia 3 y dia 6) y el momento
(antes, durante y después) de realizacion, para la tension arterial media, frecuencia
cardiaca y frecuencia respiratoria.

En la Tabla 20 se muestra el andlisis de la variable clinica tension arterial media.

Tabla 20. Analisis de la tension arterial media

Coeficientes Estimador | Error Estandar | Test de Wald | p-valor
Termino independiente | 85.761 1.495 3290.973 <2e-16***
Aspiracion’ -0.824 0.756 1.187 0.276

Dia 3° 4.008 0.841 22.699 1.9e-06***
Dia 6 8.085 1.105 53.486 2.6e-13***
Durante® 6.600 0.540 149.40 <2e-16***
Después’ 0.227 0.349 0.421 0.516
!La movilizacion ha sido considerado como referencia para el procedimiento
’El dia 1 ha sido considerado como referencia para las visitas
*Antes del procedimiento ha sido considerado como referencia para el momento
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No hay diferencias en la tension arterial media entre la movilizacion y aspiracion
de secreciones. Los valores medios de tension arterial son significativamente mas
elevados el dia 3 y el dia 6 que el dia 1, la tension arterial media del paciente aumenta
aproximadamente 4 y 8 puntos respectivamente. Tabla 20 y Figura 23.

Figura 23. Tensidn arterial media en cada una de las visitas
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También se observa un aumento significativo durante el procedimiento, los
valores medios de tension arterial en el paciente aumentan 6.6 puntos comparado con
los basales, después del procedimiento recuperan los valores normales. Tabla 20 y
Figura 24.

Figura 24. Tensién arterial media en cada uno de los momentos
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En la Tabla 21 se muestra el andlisis de la variable clinica frecuencia cardiaca.

Tabla 21. Analisis de la frecuencia cardiaca

Coeficientes Estimador | Error Estandar | Test deWald | p-valor
Termino independiente | 87.384 2.307 1435.11 <2e-16***
Aspiracion’ 0.552 0.910 0.37 0.54
Dia 3° -1.703 1.496 1.29 0.26
Dia 6° 0.442 1.701 0.07 0.79
Durante’ 7.136 0.711 100.66 | <2e-16***
Después’ 0.117 0.345 0.12 0.73
"Movilizacién ha sido considerado como referencia para el procedimiento
’El dia 1 ha sido considerado como referencia para las visitas
*Antes del procedimiento ha sido considerado como referencia para el momento

Los valores de frecuencia cardiaca no muestran cambios cuando se realiza uno u
otro procedimiento, ni tampoco entre los tres dias de medicion.

Sin embargo, al igual que ocurria con la tension arterial media, si se observa un
aumento significativo durante el procedimiento, los valores de frecuencia cardiaca en el
paciente aumentan 7.1 puntos comparado con el valor basal, después del procedimiento
recuperan los valores normales. Tabla 21 y Figura 25.

Figura 25. Frecuencia cardiaca en cada uno de los momentos
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En la Tabla 22 se muestra el analisis de la variable clinica frecuencia
respiratoria.

Tabla 22. Andlisis de la frecuencia respiratoria

Coeficientes Estimador | Error Estandar | Test deWald | p-valor
Termino independiente | 18.635 0.344 2940.93 <2e-16***
Aspiracion’ 0.453 0.254 3.18 0.074

Dia 3° 0.285 0.276 1.07 0.302
Dia 6° 2.022 0.470 18.55 1.7e-05***
Durante® 4.231 0.263 259.14 <2e-16***
Después® 0.615 0.137 20.04 7.6e-06***
EI P1 0 movilizacién ha sido considerado como referencia para el procedimiento
%El dia 1 ha sido considerado como referencia para las visitas
®Antes del procedimiento ha sido considerado como referencia para el momento

Los valores de frecuencia respiratoria no muestran cambios cuando se realiza uno u otro
procedimiento.

Los valores de frecuencia respiratoria son significativamente mas elevados el dia
6, aumentando 2 puntos respecto del dia 1. Tabla 22 y Figura 26.

Figura 26. Frecuencia respiratoria en cada una de las visitas
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Tambien se observa un aumento significativo durante el procedimiento, los
valores de frecuencia respiratoria en el paciente aumentan 4.2 puntos comparados con
los basales. Tabla 22 y Figura 27.

Figura 27. Frecuencia respiratoria en cada uno de los momentos
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7.4. Analisis descriptivo del dolor.

En la Figura 28 se muestran los resultados de la puntuacién de dolor de los tres
procedimientos para cada uno de los momentos de realizacion y en los distintos dias de
valoracion.

Se observa que los valores mediana son mas elevados los dias 3 y 6 durante la
realizacion de la movilizacion y el dia 6 durante la aspiracion. Los valores de los
procedimientos dolorosos antes y después de su realizacion no muestran valores de
dolor.

El procedimiento de control o no doloroso no refleja valores de dolor en los tres
momentos de realizacion ni en los distintos dias de valoracion.
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Figura 28. Nivel de dolor durante la movilizacidn, aspiracién y control en las diferentes visitas
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En la Figura 29 se representa la distribucion de las puntuaciones en la escala de
dolor en los dos procedimientos dolorosos y en las diferentes visitas. A medida que
trascurren los dias desde que el paciente ingresa en la UCI las puntuaciones en la escala
de dolor ESCID van aumentando para los dos procedimientos. Las frecuencia de
pacientes con puntuaciones entre 0 y 1 son siempre superiores en la movilizacion.
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Figura 29. Distribucidn de la puntuacion de la escala ESCID en los dos procedimientos dolorosos y en

las diferentes visitas
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En las Tablas del Anexo A.5, A.6 y A.7 se muestra la distribucion de las
respuestas de los pacientes en los distintos items de la escala ESCID y en los tres
momentos y dias de valoracion, para la movilizacion. Se observa un aumento de
conductas del paciente durante su realizacion, sobre todo el dia 6, dando lugar a mayor
puntuacion de dolor. Durante la movilizacion las puntuaciones mas elevadas
corresponden al item de confortabilidad.

En las Tablas del Anexo A.8, A9 y A.10 se muestra la distribucion de las
respuestas de los pacientes en los distintos items de la escala ESCID y en los tres
momentos y dias de valoracion, para la aspiracion de secreciones traqueales. Se observa
un aumento de conductas del paciente durante su realizacion, siendo mayor el dia 6,
dando lugar a mayor puntuacion de dolor. Durante la aspiracion de secreciones el item
de adaptacion a la ventilacion mecanica es el que mas se modifica

En las Tablas del Anexo A.11, A.12 y A.13 se muestra la distribucion de las
respuestas de los pacientes en los distintos items de la escala ESCID y en los tres
momentos y dias de valoracion, para el procedimiento no doloroso. Se observa que el
aumento de conductas es mayor el dia 6 durante su realizacion.

En las Tablas 23, 24 y 25 se representa la distribucion de los pacientes con dolor,
es decir, con una puntuacion de dolor ESCID >1, y también con dolor susceptible de ser
tratado cuando presentan valores ESCID >3, para los tres dias de evaluacion y
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distinguiendo entre los distintos momentos: antes, durante y después de realizar el

procedimiento.

En la Tabla 23 se observa un incremento el dia 6 en los procedimientos

dolorosos.

En la Tabla 24 se observa que el dia 6 de valoracion, mas de la mitad de los

pacientes durante la aspiracion, presentan niveles de dolor con una puntuacion

ESCID>3.

Tabla 23. Distribucidn de los pacientes en funcién de la puntuaciéon ESCID

antes de los procedimientos y visitas

Dia 1l Dia 3 Dia 6

Movilizacion, n (%)

ESCID >1 5 (4%) 7 (5.6%) 14 (11.2%)

ESCID >3 1(0.8%) | 2 (1.6%) 5 (4%)
Aspiracion, n (%)

ESCID >1 10 (8%) | 12 (10.5%) | 19 (15.2%)

ESCID >3 2 (1.6%) | 0 (0%) 6 (4.8%)
No doloroso, n (%)

ESCID >1 2 (1.6%) |7 (5.6%) 8 (6.4%)

ESCID >3 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Tabla 24. Distribucidn de los pacientes en funcion de la puntuacion ESCID

durante los procedimientos y visitas

Dial Dia 3 Dia 6
Movilizacién, n (%)
ESCID >1 78 (62.9%) | 89 (71.8%) | 87 (70.2%)
ESCID >3 48 (38.7%) | 47 (37.9%) | 53 (42.8%)
Aspiracion, n (%)
ESCID>1 |90 (72.6%) | 101 (81.5%) | 108 (87.1%)
ESCID >3 50 (40.4%) | 49 (39.5%) | 82 (50.9%)

No doloroso, n (%)
ESCID >1
ESCID >3

6 (4.8%)
1 (0.8%)

13 (10.4%)
1 (0.8%)

14 (11.2%)
1 (0.8%)
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En la Tabla 25 se observa que los porcentajes de pacientes con puntuaciones
ESCID>1 son superiores en la aspiracion para los tres dias evaluados. Sin embargo, las
puntuaciones ESCID >3 son similares en los dos procedimientos dolorosos.

Tabla 25. Distribucion de los pacientes en funcion de la puntuacion ESCID

después de los procedimientos y visitas

Dia 1 Dia 3 Dia 6

Movilizacion, n (%)

ESCID >1 1(0.8%) | 1(0.8%) 5 (4%)

ESCID >3 0(0) 1 (0.8%) 1 (0.8%)
Aspiracion, n (%)

ESCID >1 5 (4%) 14 (11.3%) | 17 (13.7%)

ESCID >3 1(0.8%) | 0 (0%) 1 (0.8%)
No doloroso, n (%)

ESCID >1 2(1.6) 5 (4%) 8 (6.4%)

ESCID >3 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Los pacientes sometidos a una cirugia pueden experimentar un nivel de dolor
diferente respecto a aquel paciente en el que no se realiza, de modo que el manejo de la
analgesia y sedacion puede ser distinto. En la Tabla 26 se muestra la dosis de analgesia
y sedacion administrada de forma continua segin hayan sido sometidos o no a algun
tipo de cirugia. Se observan mayores niveles de analgesia en los pacientes que han
recibido cirugia, sin embargo las dosis de sedacion son menores para este grupo.

Tabla 26. Dosis de analgesia y sedacidn en cirugia vs no cirugia

Dial Dia3 Dia 6

Cloruro mérfico, media (DS) mg

Cirugia no 37.72 (9.06) 40.00 (9.79) 34.43 (13.90)

Cirugiasi 39.37 (8.33) 40.16 (11.52) 35.66 (14.81)
Midazolan, media (DS) mg

Cirugia no 386.67 (79.34) | 379.48 (111.04) | 297.91 (96.09)

Cirugiasi 357.14 (72.88) | 328.40 (114.82) | 289.47 (124.25)
Propofol, media (DS), mg

Cirugia no 159 (71.4) 134 (56.2) 138.6 (49.2)

Cirugia si 150 (45) 138.8 (75.6) 122.4 (63)
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De modo analogo, el nivel de dolor experimentado en los distintos procedimientos
en funcién de si han recibido o no cirugia también puede ser diferente. En la Tabla 27 se
observa como los pacientes que no han recibido cirugia muestran mayores niveles de
dolor en los dos procedimientos dolorosos.

Tabla 27. Nivel de dolor en cirugia vs no cirugia

Dia 1 Dia3 Dia 6
Movilizacion, media (DS)
Cirugia no 3.28 (2.57) | 2.86 (2.58) | 3.05 (2.68)
Cirugia si 1.76 (2.02) | 2.60 (2.14) | 2.93 (2.37)
Aspiracién, media (DS)
Cirugia no 3.13 (2.56) | 3.08 (1.97) | 3.70 (2.27)
Cirugia si 2.73 (2.35) | 2.60 (2.00) | 3.48 (2.13)

El consumo de sustancias psicotropas puede conllevar a los pacientes, a
fendmenos de tolerancia e hiperalgesia y requerir mayores dosis de analgesia y sedacién
para controlar el dolor. En la Tabla 28 se observa como en la mayoria de los casos los
pacientes que consumen sustancias psicotropas, reciben mayores dosis de analgesia y
sedacion.

Tabla 28. Consumo de sustancias psicotropas y dosis de sedacién y analgesia

Dial Dia 3 Dia 6

Cloruro Mérfico

Consumo no | 37.50 (8.48) 39.86 (10.66) 35.57 (13.34)

Consumo si | 40.73 (8.77) 40.51 (10.99) 34.28 (16.18)
Midazolan

Consumo no | 355.65 (69.60) | 329.24 (109.82) | 288.70 (109.32)

Consumo si | 401.56 (82.77) | 393.33 (115.02) | 308.33 (108.36)
Propopofol

Consumo no | 7.51 (2.99) 7.30 (3.58) 6.60 (2.34)

Consumo si | 8.13 (3.06) 6.00 (2.51) 6.36 (3.66)

El consumo de sustancias psicotropas también puede influir en el nivel de dolor
que experimentan los pacientes. En la Tabla 29 se observa en general mayor nivel de
dolor en los pacientes consumidores de sustancias respecto a los no consumidores.

Tabla 29.Consumo de sustancias psicotropas y nivel de dolor

Dia 1l Dia 3 Dia 6
Movilizacion
Consumo no | 2.18 (2.38) | 2.53 (2.25) | 2.84 (2.55)
Consumo si | 3.11 (2.40) | 3.11 (2.54) | 3.28 (2.46)
Aspiracion
Consumo no | 2.69 (2.40) | 2.71 (2.02) | 3.64 (2.36)
Consumo si | 3.38 (2.52) | 3.07 (1.95) | 3.47 (1.83)
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7.5. Analisis multivariante del nivel de dolor.

Se ha ajustado un modelo multivariante para poder comparar las puntuaciones de la
escala de dolor ESCID entre los tres procedimientos (movilizacion, aspiracion de
secreciones traqueales y procedimiento no doloroso) en las distintas visitas (dia 1, 3 y 6)
teniendo en cuenta ademéas los observadores y los tres momentos (antes, durante y
después) de recogida de informacion y posibles interacciones entre procedimiento y
visita y entre procedimiento y momento.

Tabla 30. Resultado del ajuste del modelo multivariante GEE

Variable G.L. Chi-cuadrado | p-valor
Procedimiento 2 410 < 2e-16 **x*
Visita 2 16 0.0003 ***
Momento 2 462 <2e-16 ***
Observador 1 3 0.1106
Procedimiento*Visita 4 9 0.0561
Procedimiento*Momento | 4 447 <2e-16 ***

Los resultados representados en la Tabla 30 indican diferencias significativas
entre los procedimientos, visita y momento de realizacion. No se encuentran diferencias
entre los dos observadores que realizan las mediciones de dolor, ni en la interaccién
entre procedimiento y visita. El efecto interaccidn entre procedimiento y momento es
significativo. La interpretacion de los estimadores obtenidos para el efecto del momento
y el efecto del procedimiento no se puede realizar directamente, por lo que se ha
decidido realizar un analisis por separado para cada uno de los momentos.

En las Tablas 31, 32 y 33 se muestran los resultados obtenidos al construir el
modelo longitudinal GEE en los distintos momentos de realizacion, incluyendo como
variables independientes el procedimiento y la visita.

Tabla31. Estimadores obtenidos en el modelo GEE para el dolor basal

Coeficientes Estimador | Error Estandar | Test de Wald | p-valor
Término independiente | 0.1452 0.0440 10.88 0.00097***
Aspiracion 0.0937 0.0705 1.77 0.18381
Control -0.1193 0.0447 7.13 0.00757**
Dia 3 0.0389 0.0273 2.03 0.15418
Dia 6 0.2113 0.0612 11.93 0.00055***
'El P1 0 movilizacion ha sido considerado como referencia para el procedimiento
?El dia 1 ha sido considerado como referencia para las visitas
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Tabla 32. Estimadores obtenidos en el modelo GEE para el dolor durante la realizacion del procedimiento

Coeficientes Estimador | Error Estandar Test de Wald p-valor
Término independiente 2.423 0.180 180.54 <2e-16***
Aspiracion 0.343 0.163 4.42 0.03557*
Control -2.576 0.158 266.64 <2e-16***
Dia 3° 0.109 0.112 0.96 0.32689
Dia 6° 0.428 0.128 11.16 0.00083***

'El P1 0 movilizacion ha sido considerado como referencia para el procedimiento
?E| dia 1 ha sido considerado como referencia para las visitas

Tabla 33. Estimadores obtenidos en el modelo GEE para el dolor después de la realizacion del

procedimiento

Coeficientes Estimador Error Estandar Test de Wald p-valor
Término independiente 0.00146 0.02210 0.00 0.9472

Aspiracion’ 0.10921 0.03846 8.07 0.0045**
Control -0.00809 0.02514 0.10 0.7477

Dia 3 0.07011 0.02434 8.29 0.0040**

Dia 6° 0.10382 0.03974 6.83 0.0090**

'El P1 0 movilizacion ha sido considerado como referencia para el procedimiento
?El dia 1 ha sido considerado como referencia para las visitas

En la Figura 30 se muestran los estimadores obtenidos en el modelo GEE para
las puntuaciones de dolor entre los distintos procedimientos. El procedimiento 2 6
aspiracion de secreciones tragueales conlleva siempre mayor nivel de dolor, aunque
solamente es clinicamente relevante durante la realizacion del procedimiento.

Figura 30. Comparacién en las puntuaciones de dolor entre los distintos procedimientos antes, durante y

después de la realizacion junto con sus IC al 95%
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En la Figura 31 aparece la estimacion de la puntuacién de dolor para cada uno de
los dias que se ha realizado la valoracion. Como se puede observar siempre se refiere
mas dolor el dia 6 de valoracion.

Figura 31. Comparacion en las puntuaciones de dolor entre las distintas visitas. Los resultados se
muestran separados segun se trate de antes, durante o después del procedimiento doloroso.
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El elevado porcentaje de pacientes con puntuaciones iguales a cero,
especialmente con el procedimiento control, conlleva a que la distribucion de las
puntuaciones del dolor en la escala ESCID muestre una destacada asimetria a la
izquierda (Figura 29) y por tanto asumir que la distribucion es normal no es apropiado
en estas situaciones.

Otra alternativa a la hora de analizar el dolor es considerar la variable como
categorica. Utilizando como punto de corte la puntuacién < 3 como no dolor o dolor
leve y la puntuacién >3 como dolor moderado/grave/intenso, tal y como justifica
Latorre Marco (92).

Tabla 34. Resultado del ajuste del modelo multivariante GEE para respuesta categérica

Variable G.L. Chi-cuadrado | p-valor
Procedimiento 2 3.30e+01 7.7e-08%***
Visita 2 1.10e+01 0.0052**
Momento 2 1.86e+02 <2e-16***
Observador 1 1.00e+00 0.2527
Procedimiento*Visita 4 3.00e+00 0.5289
Procedimiento*Momento | 4 2.51e+19 <2e-16%**
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Al tratar la variable respuesta como dicotémica (dolor/no dolor) los resultados
son similares. En la Tabla 34 se observan diferencias significativas entre los
procedimientos, visita y momento de realizacién pero de nuevo no entre los dos
observadores. Ante la presencia significativa de la interaccion entre procedimiento y
momento se decide realizar, igual que en el andlisis anterior, un ajuste diferente para
cada momento de realizacién del procedimiento.

En las Tablas 35, 36 y 37 se muestran los resultados obtenidos al construir el
modelo longitudinal GEE en los distintos momentos de realizacion, incluyendo como
variables independientes el procedimiento y la visita.

Tabla35. Estimadores obtenidos en el modelo GEE para el dolor basal con respuesta categorica

Coeficientes Estimador | Error Estandar | Test de Wald | p-valor
Término independiente | -4.524 0.608 55.37 le-13***
Aspiracion’ 0.235 0.480 0.24 0.624

Control -1.975 1.104 3.20 0.074
Dia 3° -0.326 0.614 0.28 0.596
Dia 6° 1.353 0.594 5.18 0.023*

EI' P1 0 movilizacién ha sido considerado como referencia para el procedimiento

’El dia 1 ha sido considerado como referencia para las visitas

Tabla 36. Estimadores obtenidos en el modelo GEE para el dolor durante la realizacion del procedimiento
con respuesta categdrica

Coeficientes Estimador Error Estandar Test de Wald | p-valor
Término independiente -0.54805 0.16848 10.58 0.0011**
Aspiracion® 0.16738 0.14459 1.34 0.2470
Control -4.37349 0.96256 20.64 5.5e-06***
Dia 3° 0.00839 0.14975 0.00 0.9553
Dia 6° 0.32562 0.14746 4.88 0.0272*

EI P1 0 movilizacion ha sido considerado como referencia para el procedimiento
’El dfa 1 ha sido considerado como referencia para las visitas

Tabla 37. Estimadores obtenidos en el modelo GEE para el dolor después de la realizacion del
procedimiento con respuesta categdrica

Coeficientes Estimador Error Estandar Test de Wald p-valor
Término independiente -5.62e+00 1.11e+00 2.57e+01 4e-Q7***
Aspiracion’ 2.24e-01 6.16e-01 1.30e-01 0.72
Control -4.50e+15 4.52e+04 9.91e+21 <2e-16***
Dia 3 6.94e-01 6.10e-01 1.30e+00 0.25
Dia 6 4.06e-01 1.24e+00 1.10e-01 0.74

EI P1 0 movilizacion ha sido considerado como referencia para el procedimiento
’El dia 1 ha sido considerado como referencia para las visitas

Valoracion del dolor en el paciente con trauma grave y ventilacion mecanica no comunicativo |

111




En la figura 32 se muestran los estimadores obtenidos en el modelo GEE para
las puntuaciones de dolor entre los distintos procedimientos. La aspiracion y la
movilizaciéon muestran el mismo nivel de dolor en los tres momentos. El control
conlleva menor nivel de dolor que los procedimientos dolorosos, siendo
estadisticamente significativo durante su realizacion.

Figura 32. Comparacién de las puntuaciones de dolor por procedimiento cuando se categoriza la
puntuacién de dolor

Basal Durante Después

Aspiracion vs Movilizacion Control vs Movilizacion Aspiracion vs Movilizacion Control vs Movilizacion Aspiracion vs Movilizacion Control vs Movilizacién

En la figura 33 se muestran los estimadores obtenidos en el modelo GEE para
las puntuaciones de dolor entre los distintos dias de valoracidn. Se observa que el dia 6
se presenta mayor nivel de dolor antes y durante la realizacion de los procedimientos.
Después de la realizacion de los procedimientos el dia 3 conlleva mayor nivel de dolor
que el dia 1.

Figura 33. Comparacién de las puntuaciones de dolor por visita cuando se categoriza la puntuacion de
dolor
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Dia 3 vs Dia 1 Dia 6 vs Dia 1 Dia 3 vs Dia 1 Dia 6 vs Dia 1 Dia 3 vs Dia 1 Dia 6 vs Dia 1
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7.6. Fiabilidad de la escala.

La concordancia de las mediciones de la escala ESCID entre los dos observadores
para los distintos procedimientos, momentos y dias de valoracidén se observan en las
Tablas 38 y 39, siendo significativa en los tres procedimientos, momentos y dias de

valoracion.

En la Tabla 38, se muestra la concordancia entre los observadores teniendo en
cuenta la variable respuesta como categorica (presenta dolor o no presenta dolor).
Destacan valores > 0.84 durante la realizacién de los procedimientos dolorosos. En el
procedimiento no doloroso la concordancia es de 1 en todos los momentos y dias de

valoracion.

Tabla 38. Concordancia entre los observadores en los distintos procedimientos, momentos

y dias de valoracién

Dia 1 Dia 3 Dia 6
Movilizacién, kappa (p-valor)
Antes: 01-02 1(0.008) 0.663(0.014) 0.792 (0.000)
Durante: 01-02 0.931(0.000) 0.915 (0.000) 0.950 (0.000)
Después: 01-02 1(0.000) 1(0.009) 1(0.007)
Aspiracion, kappa (p-valor)
Antes: 01-02 1(0.000) 1(0.000) 0.788(0.000)
Durante: 01-02 0.950(0.000) 0.849(0.000) 0.887(0.000)
Despues: 01-02 1(0.007) 1(0.000) 1(0.000)
No doloroso, kappa (p-valor)
Antes: 01-02 1(0.000) 1(0.000) 1(0.000)
Durante: 01-02 1(0.008) 1(0.009) 1(0.008)
Despues: 01-02 1(0.000) 1(0.000) 1(0.000)
O1: Observador 1. O2: Observador 2

En la Tabla 39, se muestra la concordancia entre los observadores teniendo en
cuenta la variable respuesta como la puntuacion numérica de la escala ESCID. Resaltan
los valores alpha de Cronbach y CCl >0.90 durante la realizacion de todos los
procedimientos, obteniendo valores ligeramente mas bajos antes o después de realizar

los mismos.

Tabla 39.Analisis de fiabilidad de la escala ESCID. Alpha de crombach, ICC (p valor)

Dia1l

Dia 3

Dia 6

Movilizacién: a-Cronbach, CCl, (p-valor)
Antes: 01-02
Durante: 01-02
Después: 01-02

0.985, 0.971 (0.000)
0.994, 0.988 (0.000)
1,1(0)

0.875, 0.777 (0.000)
0.970, 0.941 (0.000)
0.992, 0.984 (0.000)

0.994, 0.988 (0.000)
0.976, 0.954 (0.000)
0.996, 0.992 (0.000)

Aspiracion: a-Cronbach, CCI, (p-valor)
Antes: 01-02
Durante: 01-02
Después: 01-02

0.992, 0.983 (0.000)
0.987, 0.974 (0.000)
0.933, 0.874 (0.000)

0.866, 0.760 (0.000)
0.970, 0.941 (0.000)
0.871, 0.768 (0.000)

0.968, 0.939 (0.000)
0.973, 0.947 (0.000)
0.822, 0.699 (0.000)

No doloroso: a-Cronbach, CCI, (p-valor)
Antes: 01-02
Durante: 01-02
Después: 01-02

1,1 (0)
1,1 (0)
0.799, 665 (0.000)

0.986, 0.972 (0.000)
1,1 (0)
0.967, 0.936 (0.000)

1,1 (0)
0.997, 0.993 (0.000)
0.988, 0.976 (0.000)

CCI: Coeficiente de Correlacion Intraclase. O1: Observador 1. O2: Observador 2.
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En las Figuras 34, 35 y 36 se representa el plot de Bland de Altman para los tres

procedimientos, momentos y dias de valoracion, mostrando una buena concordancia

entre los dos observadores en las puntuaciones de la escala ESCID.

En la Figura 34, se representa la concordancia de la escala ESCID en la

movilizacion, se aprecia que en los tres dias de valoracion y momentos de realizacion la

mayoria de los valores se encuentran dentro del intervalo de confianza, si bien, se

obtienen algunos valores puntuales que salen del intervalo de confianza, aunque no

conlleva relevancia clinica.

Figura 34. Plot de Bland de Altman para la movilizacién en los distintos dias y momento de valoracion
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En la Figura 35 se representa la concordancia de la escala ESCID en la
aspiracion, al igual que en el anterior procedimiento, se aprecia que en los tres dias de
valoracion y momentos de realizacion, la mayoria de los valores se encuentran dentro
del intervalo de confianza. Los valores puntuales que salen del intervalo de confianza

no conllevan relevancia clinica.

Figura 35. Plot de Bland de Altman para la aspiracion en los distintos dias y momento de valoracion
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En la Figura 36 se representa la concordancia de la escala ESCID en el
procedimiento no doloroso de control, se observa una buena concordancia en los tres

dias de valoracion y momentos de realizacion.

Figura 36. Plot de Bland de Altman para el procedimiento no doloroso en los distintos dias y momento de

valoracion
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8. DISCUSION
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La importancia clinica del dolor, por las complicaciones asociadas y comorbilidades
que supone durante la etapa aguda del cuidado del paciente con trauma grave, hacen
necesario el conocimiento de los factores que pueden influir en la etiologia del mismo,
asi como en su incremento, evolucion y aplicabilidad de las herramientas de valoracion,
especialmente durante la fase no comunicativa. En esta discusion se pretende resaltar

los hallazgos més relevantes obtenidos en este estudio.

8.1. Andlisis de las caracteristicas demograficas.

La enfermedad traumatica grave es uno de los principales problemas de salud
publica en los paises desarrollados, con una repercusion econémica y social elevada.
Los registros de traumatismo nos ayudan a conocer con mayor detalle las caracteristicas
de las lesiones, aportan informacién fisiologica del traumatismo, permiten comparar los
registros entre distintas areas o paises, investigar sobre la probabilidad de supervivencia
de los politraumatizados, planificar politicas sanitarias y realizar analisis criticos no solo
de nuestra actuacion, sino de nuestro sistema global de atencion al trauma grave y poder

buscar areas de mejora, entre otras ventajas.

Teniendo en cuenta los datos de los registros de trauma publicados, las
caracteristicas epidemioldgicas de la muestra siguen la distribucion tipica de este tipo de
pacientes, se trata de una poblacion sana y joven, donde solamente el 38.7% de los
pacientes presenta una patologia previa y el rango de edad entre los 25 y 54 afios es el
mas vulnerable para sufrir un traumatismo, con una media (DS) de 45.93 (16.43) afios,
coincidiendo con los datos publicados en el informe anual de 2014 de la National
Trauma Data Bank (NTDB) (175) y los distintos registros nacionales (126-129). Esto se
debe a que esta franja de edad, corresponde al periodo mas activo de la vida de las
personas, siendo por tanto, mas sensible para sufrir un accidente traumatico. Los
hombres presentaron mas enfermedad traumatica que las mujeres en una relacion 3:1
respectivamente. Esta desigual distribucion entre sexo puede deberse a las diferencias
en el comportamiento ligadas al género, de forma que el ocio de riesgo, el uso de
vehiculos de motor y los accidentes laborales estdn mas asociados al hombre,

predisponiendo mas a éstos a sufrir un traumatismo (176,177).
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Cabe destacar que la gravedad de los pacientes de esta muestra es muy elevada, con
una puntuacién ISS > 33, pudiendo deberse segun apunta Azaldegui Berroeta et al.
(2002) (129), a las principales etiologias del traumatismo, que coincidiendo con este
autor fueron los accidentes de trafico y las caidas con intencionalidad. A pesar de la
gravedad de los pacientes, la mortalidad en UCI 14.5%, no es alta, lo que se traduce en

una buena calidad de los cuidados criticos.

El accidente de trafico es el mecanismo universal de la enfermedad traumatica,
quedando asi plasmado en este trabajo (48.4%), esto se debe a que el tr&fico constituye
un fendmeno cuya presencia en la vida cotidiana es cada vez mas relevante, ya que la
circulacion de vehiculos desempefia un importante papel en distintos &mbitos de la vida
de una persona y de la sociedad. La Direccion General de Trafico (125) matiza ademas
que es el causante del mayor nimero de muertes. Hemos observado que dentro de los
accidentes de trafico, predominan los atropellos en el 20.2%, segun los datos del
Ministerio del Interior y Direccion General de Trafico del afio 2014 (178), los peatones
fallecidos por atropello en Espafia son un 18% (310 de 1668), cifra comparable con la
obtenida en nuestro trabajo. Los atropellos se han acentuado en los Gltimos afios
principalmente por el aumento de la poblacién de edad avanzada y por su calidad de
vida, siendo cada vez personas mas activas, en nuestra muestra, aumenta ligeramente la
media de edad a 52.16 (19.97) en este subgrupo. En el registro GITAN (126) se refleja
que el atropello es el mecanismo de lesion més frecuente (33%) en personas mayores de
80 afios, aunque este aspecto puede verse influenciado por el area geografica donde se
realice el estudio, existiendo ciudades con mayor poblacion envejecida que otras, asi
como mayor concentracion de poblacién. Segin The Global Burden of Disease Study
(GBD) 2010 (120), la etiologia mas frecuente del trauma ademas de los accidentes de
trafico, son las caidas desde distinta altura. Respecto a éstas, segun los datos publicados
por National Trauma Data Bank (NTDB) (175) son mas frecuentes segin avanza la
edad, sin embargo, esto no se corresponde con los resultados obtenidos en este trabajo,
objetivandose la misma distribucion de edad en las caidas que en los accidentes de
trafico. Llama la atencién que del 36.3% de las caidas que se registran en la muestra,
mas de la mitad, 21.0%, son con intencionalidad, este fendmeno ha aumentado desde el
inicio de la crisis es Esparia en el afio 2011/12, especialmente en hombres de mediana
edad en situacion laboral de desempleo, otra de las causas de precipitacion autolitica es
la enfermedad mental, que representa el 10.5% de la muestra. La afectacion anatomica
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mas frecuente es el trauma craneal, afectando al 83.1% de los pacientes de la muestra.
Cuando se examinan distintos contextos de lesion, se observa que el trauma craneal
grave es el que ocupa el primer puesto con un 69.9%, probablemente la gravedad se
relacione con la propia biomecanica que lo desencadena. Si atendemos a su etiologia,
los accidentes de trafico siguen siendo su causa principal a nivel global (179). Se ha
objetivado en este trabajo que las caidas de diferente altura tienen una relevancia
considerable en su origen, asi el 80% de éstas causaron lesion cerebral, coincidiendo
con la publicacion de Arbour et al. (2014) (180) donde el 60% de las caidas son causa
de TCE.

Las otras dos lesiones anatdbmicas mas frecuentes son el trauma toracico y trauma
ortopédico, concordando igualmente con los distintos registros nacionales (126-129),
sin embargo, en este trabajo esa distribucion es inversa, siendo el trauma ortopédico
mas frecuente que el trauma torécico, probablemente esto tenga que ver con los distintos
criterios de gravedad utilizados para realizar la clasificacion de la enfermedad
traumatica de los registros, que hacen que se dé mayor 0 menor protagonismo a una o
varias areas anatomicas lesionadas. En nuestros pacientes se ha considerado trauma
grave aquel que tiene una puntuacion ISS >16, sin embargo, la National Trauma Data
Bank (NTDB) (175) lo define como una puntuacion AIS >3 (115), utilizando ambos
scores de gravedad, distintos indicadores anatomicos. Otra razon por la que el trauma
ortopédico es mayor que el tordcico puede ser por el mecanismo lesional y/o

biomecénica que lo desencadena.

8.2. Variables clinicas.

Los valores de las variables clinicas: tension arterial media, frecuencia cardiaca
y frecuencia respiratoria observadas en la muestra, se comportan aumentando
significativamente durante la realizaciéon de los procedimientos dolorosos al igual que
en otros trabajos (65,181-184), aunque no hay diferencias significativas entre los
valores obtenidos en la movilizacion y en la aspiracion de secreciones traqueales. Ante
el procedimiento de control no se producen fluctuaciones en los distintos momentos de
realizacion. El dia 6 de valoracién se observa un incremento significativo de las
puntuaciones de la frecuencia respiratoria y la tensién arterial media en los

procedimientos dolorosos, respecto al dia 1, esto puede ser debido a la disminucion del
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nivel de sedacion el dia 6, en relacion al dia 1, asi como por los efectos secundarios de

la misma como la depresion del centro respiratorio o la hipotension.

Las variables clinicas por si solas no son indicadoras de dolor, a pesar de su
aumento significativo durante la realizacién de procedimientos dolorosos, ya que no
sirven para discriminar qué procedimiento doloroso conlleva mayor nivel de dolor,
ademas, no todas las modificaciones de los signos vitales se corresponden con el nivel
de dolor en los distintos dias de valoracion, como es el caso de la frecuencia cardiaca,
en la que no se obtienen diferencias significativas en los tres dias de valoracion. En
relacion a este hallazgo, Jeitziner et al. (2012) (185), objetiva en su estudio, como la
frecuencia cardiaca no se modifica en las distintas condiciones de medicion del dolor

(basal, aspiracién con sedacion y aspiracion sin sedacion).

Kapoustina et al. (2014) (184) y Arbour et al. (2014) (182), coinciden al afirmar que
las variables clinicas fluctian de igual manera ante un procedimiento doloroso, como
uno no doloroso, es decir, poseen falta de especificidad, al alterarse ante cualquier
estimulacion, al contrario, en nuestro trabajo las variables clinicas no fluctdan en los
distintos momentos de realizacion en el procedimiento no doloroso y si lo hacen ante
los procedimientos dolorosos, esto coincide con Boitor et al. (2015) (183) que compara
los cambios de los signos vitales entre el procedimiento doloroso y el no doloroso,

obteniendo diferencias entre ambos.

En publicaciones recientes (183,184) se evidencia que los signos vitales no se
correlacionan con las puntuaciones de dolor del autoinforme del paciente, ni con las
escalas de conductas. Arbour et al. (2014) (182) tampoco encuentra correlacion entre el
autoinforme y los signos vitales. Probablemente en los pacientes politraumatizados de
nuestra muestra, con un predominio del trauma craneal, una de las razones por las que
las variables clinicas no muestran mucha variabilidad, es por los efectos de la sedacion
profunda que es necesaria como parte de su tratamiento, especialmente los primeros
dias de ingreso. Otra raz6n puede ser por el bajo nivel de conciencia secundario al dafio
cerebral, asi Arbour et al. (2014) (182) observa que en los pacientes inconscientes
(GCS<8) no se producen fluctuaciones en los signos vitales durante la movilizacion y
en aquellos pacientes con bajo nivel de conciencia (GCS 9-12) y/o conscientes
(GCS>13) si se produce cambio, ademas, observa que en el subgrupo de pacientes con

TCE no se producen fluctuaciones significativas en los signos vitales durante el
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procedimiento doloroso. Por lo tanto los signos vitales no deben de ser la Unica fuente
de informacion para interpretar el dolor, porque no son buenos indicadores de forma
independiente, aunque si se pueden considerar como sefiales para comenzar una

evaluacion (10,64).

Odhner et al. (2003) (89) incluye en su herramienta de valoracion de dolor signos
vitales, jerarquizando su incremento desde la medicion basal con rangos de 20-30
mmHg para la tension arterial, 20-25 latidos/minuto para la frecuencia cardiaca y 10-20
respiraciones/minuto para la frecuencia respiratoria. Teniendo en cuenta lo que dice este
autor, el aumento que se produce en los signos vitales de los pacientes de nuestro
estudio durante la realizacion de los procedimientos dolorosos es menor, siendo para la
TAM de 6.60 mmHg (7.69%), para la FC de 7.13 latidos/minuto (8.15%) y para la FR
de 4.23 respiraciones/minuto (22.70%), como se ha comentado anteriormente el nivel de
sedacion profundo que presentan los pacientes de nuestro estudio y el alto porcentaje de
pacientes con trauma craneal, puede haber influido en la poca variabilidad de los signos
vitales. En el trabajo de Aissaoui et al. (2005) (67) los cambios en las variables
hemodindmicas durante los procedimientos también se modifican en un porcentaje bajo,
siendo de un 10.7% para la FC y de un 2.6% para la TAM, en nuestros pacientes la FC
se modifica en una frecuencia menor al 8.15% y sin embargo la TAM se modifica en

mayor medida en un 7.69%.

8.3. Perfil de riesgo de dolor.

La propia etiologia de la enfermedad traumatica hace que estos pacientes sean mas
vulnerables a experimentar dolor, asimismo, esto se une a una serie de factores, como la
cirugia, dispositivos invasivos, complicaciones propias de la patologia traumatica y
antecedentes personales.

The American Society for Pain Management Nursing (ASPMN) (59) y The
International Association for the Study of Pain, (IASP) (60) en las dltimas
actualizaciones y recomendaciones tienen en cuenta las potenciales fuentes que generan
y/o incrementan el dolor, entre las que se incluyen ciertos antecedentes, las
complicaciones de la patologia de ingreso, lesiones traumaticas, cirugias,

procedimientos invasivos, cuidados como la movilizacion y la aspiracion, y la
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inmovilidad, entre otros. En este trabajo se ha establecido un perfil de riesgo de dolor
del paciente politraumatizado mediante el analisis de todas estas potenciales fuentes de

dolor.

8.3.1. Dispositivos invasivos.

El nimero de dispositivos invasivos se mantiene constante a lo largo de los 6 dias de
ingreso de estudio, sobretodo la sonda gastrica y el tubo orotraqueal. El catéter venoso
periférico se retira con anterioridad, debido a que su canalizacion se realiza
principalmente en el entorno prehospitalario y las condiciones de asepsia no son las
idoneas. Lee et al. (2013) (154) también describe dispositivos similares a los recogidos
en nuestro estudio y encuentra que el tubo orotraqueal se mantiene constante en todos
los dias de ingreso. Ante esta alta presencia de aparatos invasivos, que se mantiene casi
constante en los dias de estudio, no se puede establecer ninguna relacion en su
influencia en el nivel de dolor, probablemente si se hubiera contemplado un mayor

periodo de seguimiento se apreciaria mejor.

8.3.2. Complicaciones de la patologia de ingreso.

Solamente se ha encontrado un trabajo que valore la complicacion de la patologia de
ingreso y su relacion con la presencia de dolor o el incremento de éste. Chatelle et al.
(2015) (186) tiene en cuenta las ulceras por presion como potenciales fuentes de dolor,
realizando una intervencion analgésica previamente a la movilizacion de los pacientes,
éstos llevan mas tiempo ingresados, media de 28 dias, respecto al periodo de
seguimiento de nuestra serie, de 6 dias, siendo mas probable que se produzca esta
complicacién con un mayor tiempo de inmovilidad y dias de ingreso. En nuestros
pacientes se describen pocas complicaciones derivadas de la enfermedad traumatica en
los 6 primeros dias de ingreso, destaca Unicamente el estrefiimiento en méas del 40,3%
de los pacientes, esto puede estar justificado por el propio traumatismo, que provoca
ileo en la fase aguda. Igual que se ha comentado anteriormente, un mayor seguimiento

en el tiempo, probablemente hubiera mostrado mas complicaciones.

8.3.3. Antecedentes.
Respecto a los antecedentes que pueden influir en el nivel de dolor, destaca el

consumo de sustancias psicotropas en casi el 34% de los pacientes de la muestra, siendo
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el alcohol y las benzodiacepinas las consumidas con mayor frecuencia, esta informaciéon
coincide con los datos publicados en la encuesta EDADES sobre alcohol y drogas en
Espafia (187) y la Memoria del Instituto Nacional de Toxicologia y Ciencias Forenses
(188). El consumo de estas sustancias por parte de los pacientes, puede influir en la
farmacocinética y farmacodinamica de los analgésicos y sedantes utilizados en la UCI,
ademéas de la dosis de los mismos. Se ha observado que aquellos pacientes que
consumen sustancias psicétropas, reciben mayor dosis de midazolan de forma continua
que los no consumidores durante todos los dias de valoracion, nuestra explicacion es
que al ser la benzodiacepina, el sedante mas utilizado tanto en infusién continua como
en forma de bolos, ademas de tratarse de una de las sustancias mas consumidas por los
pacientes, se pudo haber desarrollado tolerancia a la misma. Por otro lado, la condicién
clinica del paciente en el periodo critico impide reconocer el sindrome de abstinencia.
La dosis de analgesia administrada de forma continua también es mayor en el grupo de
consumidores los dias 1 y 3. En relacién a estos resultados, el trabajo de Ruiz-Garcia et
al. (2015) (189) objetiva de igual forma, un incremento de los requerimientos de
analgesia y sedacién en este grupo de pacientes, siendo necesaria la asociacion de
distintos farmacos para un mejor control del dolor. Azzam et al. (2013) (105) afirma que
la exposicion repetida a ciertos agentes como los opioides o benzodiacepinas, puede
conducir a fendmenos de tolerancia y reducir el efecto de la dosis administrada, de
modo que cualquier efecto débil a una dosis farmacoldgica deberia llevar a la

consideracién de tolerancia, ademas de evaluar la condicién nociceptiva.

En lo que respecta al nivel de dolor en los pacientes consumidores de sustancias
psicotropas, éstos presentan puntuaciones en la escala ESCID mas elevadas que los
pacientes no consumidores, a pesar de recibir mayores dosis de sedacion y analgesia.
Como ya se ha comentado anteriormente, esto se puede deber a la dosis insuficiente
administrada al desarrollar fendmeno de tolerancia. En este grupo de pacientes, puede
resultar interesante realizar un “ensayo de analgesia”, que consiste en aplicar una dosis
de analgesia y observar los comportamientos de dolor que realiza el paciente después de
su administracion. Una mejora en la conducta indicaria un ensayo de analgesia positivo,
ademas de confirmar la presencia de dolor en el paciente y permitir pautar una dosis de
ese farmaco. Sin embargo, cuando no se produce ninglin cambio en el comportamiento,
la dosis debe ser aumentada o asociar otros analgesicos y seguir observando

posteriormente si se produce cambio de conducta en el paciente (50,59).
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Para terminar con el perfil de riesgo de dolor de los pacientes con trauma grave,
la presencia de patologias previas estd presente en el 38.7% de los pacientes,
correspondiendo el 13.7% a patologia psiquiatrica. La enfermedad mental también esta
relacionada con el consumo de sustancias psicoactivas, ademas de que éstas forman
parte de su tratamiento. Los pacientes con antecedentes psiquiatricos pueden quedar
expuestos durante su ingreso en la UCI a dependencia fisica por el cese abrupto o
disminucion rapida de la dosis de los psicofarmacos que tomaban habitualmente, y por
la combinacion con fendmenos de tolerancia o adaptacion a las dosis de farmacos
administrados de la misma familia de los que consume (157), especialmente las
benzodiacepinas, por ello, el ajuste de la dosis de analgesia y sedacion en estos

pacientes es importante para asegurar su confort en la UCI.

8.3.4. Cirugia.

En la literatura publicada se evidencia como los pacientes con mayores niveles de
dolor en el preoperatorio, posteriormente presentan mayor nivel de dolor en el periodo
postquirurgico (190). En el paciente politraumatizado, es dificil controlar este factor en
el periodo agudo, donde la cirugia forma parte de la propia atencién inicial, realizandose
de manera urgente o no programada, por lo que al dolor provocado por el propio
traumatismo se suma el dolor de la cirugia. En nuestro trabajo, méas del 51% de los
pacientes son sometidos a cirugia en las primeras 24h de ingreso, llama la atencion que
aquellos pacientes a los que se le realiza cirugia, presentan menor nivel de dolor durante
su estancia en UCI, si bien, los pacientes posquirargicos reciben mayor dosis de
analgesia, pudiendo esto justificar que presenten puntuaciones de dolor mas bajas.

La cirugia mas frecuente de nuestra serie es la neurocirugia, realizada en méas del
24% de los pacientes, esto estd en relacion con que la mayor parte de la muestra la
componen pacientes con trauma craneal, siendo uno de los objetivos fundamentales de
la cirugia evacuar el contenido con efecto masa para evitar la lesion secundaria por
hipertension intracraneal. Referente a la neurocirugia, se subestima el nivel de dolor que
supone, debido fundamentalmente al nivel de conciencia y efecto de la sedoanalgesia
que impiden la comunicacién del paciente (191). En el estudio de Flexman et al. (2010)
(150) realizado en pacientes sometidos a neurocirugia programada, se detalla que la

mayoria de los pacientes neurocriticos describen un dolor que va de moderado a intenso
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en las primeras 48 horas de ingreso y en particular en las primeras 12 horas después de
la cirugia, este dolor depende del tipo de técnica quirdrgica, realizacion de craneotomia
0 craniectomia, localizacion de la incision y la afectacion de planos musculares,
especialmente los temporales y cervicales. En la serie de Mordhorst et al. (2010) (151)
se valora el dolor a los pacientes que reciben una cirugia craneal, mediante la EVN,
objetivandose que durante las primeras 24 horas después de la craneotomia del 87% de
los pacientes experimentan dolor, siendo en mas del 44% un dolor moderado, se obtuvo
también mayor nivel de dolor en relacién con la trepanaciéon del musculo temporal y
occipital, coincidiendo con el anterior autor. Gottschalk et al. (2007) (192) en una
muestra de 187 pacientes a los que se le realiza craneotomia, registra el primer dia un
dolor que va de moderado a severo en el 69% y el segundo dia en el 48%. Ante esta
evidencia, se debe tener en cuenta que los pacientes que han recibido neurocirugia, a

pesar de no poder comunicarse, presentan riesgo de tener dolor.

8.4. Analgesia y sedacion.

La literatura publicada refleja como los analgésicos de cabecera del paciente critico
son los opioides, independientemente de si se trata de pacientes con patologia médica,
posquirdrgicos o politraumatizados. Nuestros resultados confirman que es el analgésico
mas usado, tanto en infusion continua como en forma de bolos, en los distintos dias de
estancia en UCI, oscilando desde el 96% el dia 1, hasta el 79% el dia 6. Esta frecuencia
concuerda con el trabajo de Puntillo et al. (2002) (100), Payen et al. (2007) (43) y
Chanques et al. (2006) (46) donde méas del 80% de los pacientes recibieron opioides
mediante infusion continua. En el trabajo de Chanques et al. (2006) (46) destaca el uso
de opioides débiles como el tramadol con una frecuencia del 16% al 27%, pero en

nuestra muestra, se usé Unicamente el dia 6 de ingreso en UCI en menos del 1.7%.

También se han usado otros agentes no opioides para la analgesia, entre los que
destaca el paracetamol, en nuestra serie, a medida que iba disminuyendo la dosis de
cloruro morfico, aumentaba la de paracetamol, asi el primer dia se administraba con una
frecuencia del 1.6% y el dia 6 con una frecuencia del 8.1%. En otros trabajos la
frecuencia de administracién es mayor en los distintos dias de valoracion, como el
estudio de Payen et al. (2007) (43) correspondiendo el 33%, 36% y 35%, a los dias 2,4
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y 6 de estancia en UCI respectivamente, no objetivandose un aumento en su

administracion a medida que disminuye las dosis de sedoanalgesia continua.

En cuanto a la sedacion, el farmaco sedante mas utilizado es el midazolan, con una
frecuencia que oscila del 75.8% el dia 1 hasta el 34.7% el dia 6, seguido del propofol
con una frecuencia menor del 40% en los tres dias de valoracion. Estos datos coinciden
con los publicados por Puntillo et al. (2002) (100) y Payen et al. (2007) (43) donde se
utilizan los mismos farmacos con una frecuencia similar, el midazolan se administra en
un 65%-70% y el propofol en un 20%, sin embargo, los datos reportados por Chanques
et al. (2006) (46) muestran un uso de dosis de midazolan superior 87% y una menor

administracion de propofol 16%.

El nivel de sedacion de los pacientes de la muestra es profundo, segun la puntuacién
obtenida en la escala RASS (167), con un valor mediana de -5 durante el dia 1 y de -4
los dias 3 y 6 de valoracion. En el estudio multicéntrico Dolorea (43) se concluye que el
paciente justifica o es responsable de las dosis de los sedantes y analgésicos que se les
administra, asi aquellos pacientes con insuficiencia respiratoria e insuficiencia
cardiovascular reciben mayores niveles de farmacos que los que tienen otros
diagndsticos. Nuestra muestra la protagonizan los pacientes con trauma craneal grave,
en los que el objetivo terapéutico en la fase aguda es la prevencion de la lesion
secundaria, siendo una de las principales medidas de control la sedoanalgesia, para
poder reducir la presion intracraneal, el consumo de oxigeno y mejorar la adaptacién a
los distintos dispositivos. Si el paciente presenta un trauma craneal de mayor gravedad
los requerimientos de sedacion seran mas prolongados y de una mayor dosis. El tipo de
trauma craneal que predomina en este trabajo es el grave, en casi el 70% de los

pacientes con lesion cerebral, justificando el nivel de sedacion profundo de la muestra.

Un dato que llama la atencion, es que de forma previa a la realizacion de la
movilizacion y/o aspiracion de secreciones, menos del 29% de los pacientes reciben
analgesia y 34.6% sedacion, a pesar de su evidencia como procedimientos dolorosos.
Este hallazgo lo han obtenido otros autores como Gelinas et al. (2009) (64), donde la
administracion de algun analgésico o sedante antes de la movilizacion y/o aspiracion es
del 11.1% (n=141). En el estudio multicentrico Thunder Project Il (100) los pacientes
reciben algun tipo de medicacion antes o durante los procedimientos en el 36.4%
(n =5957). En el estudio de Payen et al. (2007) (43) se administra analgesia antes de la
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realizacion de la movilizacion y/o aspiracion en menos del 25% de los pacientes. La
menor frecuencia de administracién la encontramos en la serie de Robleda et al. (2015)
(193) con un 7% y en la de Gelinas et al. (2007) (65) con un 3.6%. Estos datos hacen
pensar que existe una discrepancia entre lo que dictan las guias y la préactica clinica en el
manejo de la analgesia y sedacion del paciente critico, especialmente en la gestion de

los procedimientos dolorosos para prevenir el dolor que desencadenan (194).

La movilizacién ha recibido mayor frecuencia de bolos, tanto de analgesia (hasta un
29%) como de sedacién (hasta un 34.6%), en los tres dias de valoracion respecto a la
aspiracion de secreciones (menor del 7.3%), coincidiendo con los resultados obtenidos
por Puntillo et al. (2001) (39), donde la analgesia previa que se administra es mayor en
la movilizacién. En la investigacion de Arroyo-Novoa et al. (2008) (68) sobre el dolor
de los pacientes durante la aspiracion traqueal, se objetiva que la analgesia previa a este
procedimiento es del 5% (39 de 755) una hora antes, siendo todavia menor durante su
realizacion 1% (7 de 755). Esto puede ser debido a que la movilizacién es un
procedimiento que se puede programar previamente, siendo mas facil administrar un
refuerzo analgésico antes de su realizacion, sin embargo, la aspiracion de secreciones
traqueales no es un procedimiento programado, sino que se realiza cuando lo requiere el
paciente, por lo que es mas dificil establecer una intervencion analgésica previa. La
diferencia de duracién en su realizacion, puede ser otra razon para justificar que la
aspiracion tenga menor administracion de farmacos al ser méas corta en el tiempo que la
movilizacion, permitiendo esta ultima reforzar durante su realizacién. De igual manera
que Payen et al. (2007) (43), percibimos que al tratarse de procedimientos tan habituales
existe una desensibilizacion ante los mismos por parte del personal, infraestimando su

potencial de dolor.

Por otro lado, el tiempo de administracion del analgésico hasta la realizacién de un
procedimiento doloroso, debe tener como objetivo optimizar la accién del farmaco para
que su pico de accién sea durante el trascurso del procedimiento. El analgésico méas
utilizado en forma de bolo en nuestros pacientes es el fentanilo, este farmaco tiene un
inicio de accidn a partir de 1 minuto de su administracion y la duracion del efecto para
100pg es de 30 minutos, aunque la permanencia del efecto esta directamente
relacionada con la dosis (195). En nuestra muestra, el inicio de los procedimientos en
los que previamente se ha administrado analgesia esta dentro del periodo de accion del

farmaco, con una media de tiempo de administracion anterior a su realizacion que oscila
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de 3.88 a 8.88 minutos. La recomendacion de dosis del fentanilo (195) para
procedimientos dolorosos menores, es de 2 pg/Kg, pudiendo escalar hasta una dosis de
2-20 pg/Kg si se trata de un procedimiento mas largo en el tiempo, este dato no lo
podemos contrastar en nuestros resultados, porque no se ajusta la dosis de bolos de
farmaco al peso del paciente. Es importante destacar la administracion de analgesia
durante la realizacion de la movilizacién y después de la aspiracion de secreciones, esto
va en respuesta a la ya comentada falta de ajuste de la dosis de farmaco a los
requerimientos del paciente, siendo necesario reforzar de nuevo mientras se estd
realizando o después de su realizacion, sobre todo esto ultimo ante procedimientos muy
cortos en el tiempo como es el caso de la aspiracion traqueal, con una duracion maxima
de 15 segundos. Aunque se administran los analgésicos con un tiempo previo a la
realizacion de las técnicas adecuado, su dosis no se ajusta al peso del paciente, al
procedimiento ni a su duracion, esto defiende que la dosis estdndar administrada antes
de los procedimientos no disminuye el dolor (185), asi en el estudio de Jeitziner et al.
(2012) (185) se administra de forma previa a la aspiracion 25-12.5 ug de fentanilo y se
compara con un grupo de pacientes a los que no se le administra ningun analgésico, no
obteniéndose diferencias entre ambos grupos, justificando que la dosis debe estar
ajustada a las caracteristicas del paciente. Esto Ultimo estd en contraposicion con los
resultados obtenidos por Young et al. (2006) (165) al comparar pacientes con y sin
analgesia previa, independientemente de la dosis administrada, observando que los que
reciben analgesia tienen menor puntuacion de dolor. Probablemente la diferencia
radique en el tipo de paciente, ya que nuestros pacientes son politraumatizados frente a
los pacientes médicos del estudio de Young, siendo mayores los niveles de dolor

descritos en los pacientes politraumatizados (44).

El midazolan es el sedante méas utilizado en forma de bolo antes de realizar
procedimientos dolorosos. El inicio de accién de este farmaco es de 2 minutos,
obteniéndose el efecto méximo a los 5-10 minutos, teniendo en cuenta esto, solamente
el dia 1 tanto en la movilizaciébn como en la aspiracion se inicia el procedimiento
cuando el farmaco esta en su punto maximo de accion, el resto de dias se inicia con
anterioridad. Se recomienda para dosis de carga o de refuerzo 0,03-0,3 mg/kg, al igual
que ocurria en los bolos de analgesia, tampoco se ajusta la dosis del bolo de farmaco al

peso del paciente.
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Por lo tanto, la administracion de bolos de analgesia es adecuada en el tiempo para
reforzar las técnicas dolorosas, pero no se ajusta su dosis y la sedacion no se administra
en la dosis adecuada ni se da el tiempo suficiente para que haga efecto. La aplicacién de
un protocolo de manejo de la analgesia y sedacién basado en la valoracion del dolor y la
agitacion y su posterior ajuste de dosis a la situacion del paciente, parece estar
demostrando cierto impacto. Por otro lado, las guias (47) recomiendan realizar un
ensayo de analgesia para determinar la dosis minima eficaz a partir de la cual es
efectivo un bolo de analgesia, es decir, reducir la puntuacién de dolor en la escala de
valoracion, en esta linea, Chaveron et al. (2012) (196), administra 7 minutos antes de la
movilizacion una dosis de 0.05ug/kg de fentanilo y ésta se va incrementando si no es
efectiva en las movilizaciones sucesivas, hasta alcanzar la dosis eficaz. En otra
publicacién (197) se administra una dosis ajustada de analgesia 1 hora antes de la
movilizacién en el 97.88% de los pacientes, mostrando después de esta intervencion
niveles de dolor leves. En nuestros pacientes, no se programa la analgesia antes de los
procedimientos para prevenir el dolor, probablemente por la falta de protocolos y
algoritmos al tratarse de pacientes tan heterogéneos, aunque su existencia podria influir
en el tiempo o momento de administracion y en el ajuste de la dosis, dando mayor
protagonismo al refuerzo en forma de bolos y reduciendo las dosis de analgesia y

sedacion continua (198,199).

8.5.Nivel de dolor en los distintos momentos, visitas y procedimientos.

En lineas generales, este estudio confirma los datos globales ya conocidos sobre la
respuesta diferencial asociada a los diferentes estimulos en el nivel de dolor, asi durante
la realizacion de procedimientos dolorosos como la movilizacion y la aspiracion de
secreciones traqueales la puntuacion de dolor es mayor, respecto a un procedimiento no
doloroso y a las mediciones basales (95), ademas, el patrén temporal permite observar

la evolucion durante el ingreso del paciente.

En nuestros resultados se observan diferencias significativas entre los tres
procedimientos y el momento de realizacion (antes, durante y después), ademas de una
interaccién entre ambos, esto coincide con los hallazgos de Gelinas et al. (2007) (65).
Como novedad en nuestro trabajo, se incluyen distintos dias de valoracion o visitas,

siendo también significativas las diferencias de dolor de unos dias a otros, aunque no
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existe interaccion entre el procedimiento y la visita. Latorre Marco et al. (2010) (92)
solamente encuentra diferencias significativas en el momento de realizacion, llama la
atencion que no existan diferencias entre los procedimientos, ni interaccion entre el
procedimiento y el momento, ya que utiliza una sistematica similar a la de nuestro
trabajo, aunque esto puede ser debido a que la metodologia empleada para ajustar el
modelo es diferente, sin embargo, este autor, al igual que nosotros, no encuentra

interaccion entre los observadores y el procedimiento.

8.5.1. Momentos de valoracion

Siguiendo la metodologia de la gran mayoria de los estudios publicados, se valora el
dolor en tres momentos: antes, durante y después de aplicar distintos tipos de

procedimientos.
8.5.1.1. Antes de los procedimientos.

Realizar una valoracion de dolor antes de iniciar un procedimiento habitual en el
cuidado del paciente, nos permite conocer el dolor de forma basal. En nuestros
pacientes se observa que antes de iniciar los procedimientos, menos del 5% presentan
dolor, definido como una puntuacion en la escala ESCID >3, correspondiendo al dia 6
una mayor frecuencia de dolor, tanto en la movilizacion como en la aspiracion, sin
embargo, el procedimiento no doloroso, a pesar de realizarse el mismo dia que los
anteriores, para gque la condicion clinica del paciente sea similar, muestra menor dolor,
este resultado también lo destaca Payen et al. (2001) (69) y Gelinas et al. (2007) (65),
pensamos que se puede justificar por ser el primero en realizarse respecto a los
procedimientos dolorosos, eligiendo para ello el momento en el que el paciente estd méas
tranquilo, sin embargo, la movilizacién y aspiracion no se realizan de forma
programada, sino cuando lo requiere el paciente, pudiendo existir cierto grado de
disconfort previo a su realizacion por el acumulo de secreciones o una mala posicion y/o

sébanas arrugadas, pudiendo influir en el dolor basal.

Al contrastar nuestros resultados con los trabajos de Robleda et al. (2015) (193) y
Navarro-Colom et al. (2015) (200) se objetiva que sus pacientes presentan niveles de
dolor en reposo mas elevados que los obtenidos en nuestra serie, siendo en el estudio de

Robleda del 61%, ademas, el 33% obtiene un dolor significativo, es decir >5 en la
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escala BPS. En el estudio de Navarro-Colom, el dolor en reposo se registra con una
frecuencia entre el 65% y el 71%. Estas diferencias pueden explicarse por el distinto
nivel de sedacion que tienen ambos grupos de pacientes, en nuestra muestra predomina
el nivel profundo de sedacion con valores RASS de -5 y -4, y en los otros dos trabajos el

nivel de sedacion es ligero/moderado con valores RASS de -1 a-3.

A pesar de la modificacion de los indicadores de la escala ESCID antes de realizar
los procedimientos, los valores basales de dolor carecen de relevancia clinica, por no
suponer niveles susceptibles de ser tratados, es decir, una puntuacion ESCIS >3. La
causa principal de dolor en reposo o de forma basal para el paciente politraumatizado es
el lugar de la lesion o cirugia, esto difiere de los pacientes médicos, donde su principal
fuente de dolor es la espalda y las extremidades. En el estudio de Chanques et al. (2007)
(44) los pacientes posquirdrgicos y politraumatizados presentan mas dolor tanto en
reposo como durante los procedimientos respecto a los pacientes con patologia médica,
a pesar de un mayor uso de sedoanalgesia, por lo que un buen control basal puede
reducir el dolor durante los procedimientos. En el estudio Dolorea (43), con una
muestra de 1405 pacientes, se valoran los mismos procedimientos que en nuestro
trabajo y se reporta un dolor basal que va desde un 4% a un 38%, por lo que la
sedoanalgesia que se administra de forma continua tiene un efecto menor al de nuestros
pacientes. Este hecho nos hace pensar, que a pesar de tener niveles adecuados de
analgesia durante las horas sin estimulacion o de forma basal, no garantiza que no exista
dolor durante la realizacién de procedimientos, justificando por ello la valoracién del

dolor durante su realizacion.
8.5.1.2. Durante los procedimientos.

Durante la realizacion de los procedimientos dolorosos aumenta significativamente
la puntacion de la escala ESCID respecto a la medida basal y posterior a su realizacion.
Esto lo podemos definir como dolor irruptivo, es decir, un dolor transitorio que irrumpe
0 sobrepasa el efecto analgésico que controlaba el dolor del paciente. Teniendo en
cuenta el patrén temporal de nuestra muestra, el dolor se incrementa 4 puntos
porcentuales durante la movilizacion, de un 38.7% el dia 1 a un 42.7% el dia 6, siendo
mayor durante la aspiracion con 10 puntos porcentuales, 40.4% el dia 1 y 50.7% el dia
6. Por lo que el nivel de dolor que produce la aspiracion de secreciones es mas elevado

y el dia 6 de estancia en UCI el de mayor intensidad. Durante la aplicacion del roce con
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una gasa se obtiene menos de un 1% de modificacion de los items de la escala ESCID,
correspondiendo a niveles de dolor leve (ESCID<3), esto esta en relacion a lo publicado
en el estudio de Dehghani et al. (2014) (153) durante la aplicacion del procedimiento no
doloroso, donde también aumenta la puntuacion conductual de la escala, pero con
valores que no suponen relevancia clinica, este hecho, reafirma el potencial de dolor de
los procedimientos estudiados, en relacion al control o no doloroso. Como ya se ha
comentado anteriormente, el reducido nimero de bolos de analgesia que se administra
de forma previa a la realizacion de la aspiracion, al tratarse de una técnica corta y rapida
en el tiempo y dificil de programar, se une a que el dia 6 la dosis de sedoanalgesia
administrada de forma continua es menor, explicando que sea el procedimiento mas
doloroso. Otra justificacion es la diferencia de dolor segun el diagndstico, en la muestra
mas del 44% de los pacientes presentan traumatismo toracico unido a la presencia de
drenajes toracicos en una frecuencia entre el 22.6 % y el 12.1% y a que mas del 51%
habia recibido algln tipo de cirugia, pudiendo repercutir la tos que desencadena la
estimulacion de la traquea durante la aspiracion en las lesiones de los pacientes y

provocar mayor nivel de dolor.
8.5.1.3. Después de los procedimientos.

Las mediciones realizadas después de un procedimiento doloroso nos sirven para
ver la capacidad de recuperacion del paciente a su estado basal, o por el contrario, hasta
donde llega el dolor que produce una técnica. En nuestra muestra se hace la valoracién
tras 15 minutos de finalizar los procedimientos, tiempo necesario para eliminar las
hormonas liberadas por el organismo después de una situacion de estrés (65). Se ha
observado que menos del 1% de los pacientes tienen niveles de dolor en la escala
ESCID>3 después de la realizacion de los procedimientos dolorosos y dolor nulo tras el
procedimiento no doloroso. Por el contrario, en la serie de Stanik-Hutt et al. (2001) (45)
se objetivan niveles de dolor moderado (EVA >3) después de la movilizacién, aunque

ya partian en reposo de un nivel de dolor leve.

Nuestros resultados tras la realizacién del procedimiento, con un bajo porcentaje de
dolor, son comparables con los niveles basales, de modo, que como ya se ha referido

con anterioridad, la sedoanalgesia continua mantiene al paciente confortable.
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8.5.2. Procedimientos.

Los procedimientos no dolorosos mas empleados como medida de control en los
estudios publicados son: el cuidado de los ojos, cambio de apoésito, roce con gasa y
presion con manguito de tension arterial, sin embargo, no todos son validos para los
pacientes criticos, asi en los pacientes con trauma grave se reporta un aumento de la
puntuacion de dolor cuando se aplica el manguito de presion al compararlo con otros
procedimientos no dolorosos, debido a la movilizacion de la extremidad para colocarlo
(69). Cuando los pacientes politraumatizados, ademas tienen traumatismo facial, el
procedimiento de cuidado de los ojos conlleva un cierto grado de molestia y puede
implicar cambios en la expresion facial (153,165). Cambiar un aposito, sobre todo si se
trata de una herida, es un procedimiento que implica dolor y/o molestia, por lo que pasar
una gasa por una parte sana de la piel del paciente, es el procedimiento no doloroso que

mas se adapta a nuestros pacientes con trauma grave.

La movilizacion y aspiracion de secreciones traqueales son los dos procedimientos
méas ampliamente estudiados y documentados como dolorosos por la bibliografia
publicada y referenciada a lo largo de este trabajo, seguramente porque son los
procedimientos que se realizan con mayor frecuencia en el cuidado del paciente critico.
Dependiendo del tipo de paciente: posquirdrgico, patologia médica o politraumatizado,
los niveles de dolor de los distintos procedimientos varian, tal y como se refleja en los
trabajos de Arroyo-Novoa et al. (2008) (68) y Chanques et al. (2007) (44) donde los
pacientes posquirargicos y politraumatizados reportan mas dolor que los pacientes con
patologia médica ante los mismos procedimientos, ademas, en el estudio de Chanques
se matiza que es un dolor de mayor intensidad. Sin embargo, Latorre Marco et al.
(2011) (92) al aplicar la escala ESCID en su serie de pacientes con patologia médica,
registra mayor nivel de dolor al encontrado en nuestro trabajo con pacientes
politraumatizados, la puntuacion media que obtiene este autor en la movilizacion es de
4,7 y en la aspiracién de secreciones 5,0, frente a la encontrada en nuestro trabajo de
2.42 para la movilizacion y 2.76 para la aspiracion, esto se explica porque en el estudio
de Latorre Marco los pacientes presentan menor nivel de sedacion con una puntuacién
RASS de -2.5, lo que hace que el nivel de conciencia sea mayor, GCS de 8, respecto a
nuestros pacientes, a pesar de predominar la patologia neuroldgica en el 35% de sus

pacientes.
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En este punto es impotente comentar, que si categorizamos el dolor en leve (ESCID
<3) y dolor moderado/grave/intenso (ESCID >3), no se obtienen diferencias en el nivel
de dolor entre la movilizacion y la aspiracion, este hallazgo es igual al documentado por
Payen et al. (2001) (69), de igual modo, las puntuaciones medias de los procedimientos
dolorosos son muy similares entre si, sin embargo, al tener en cuenta la variabilidad
observada en los intervalos de confianza, esas diferencias pueden ser clinicamente
relevantes, especialmente en el momento de realizacion de la aspiracion de secreciones

el dia 6 de valoracion.

Por otro lado, la forma de realizar un procedimiento varia de un lugar de trabajo a
otro, y méas cuando se trata de distintos paises donde puede jugar un papel importante la
disponibilidad de recursos. La aspiracion de secreciones traqueales se trata de una
técnica muy estandarizada en el enfermo critico, pero la movilizacion varia en funcion
del tipo de paciente, asi en los pacientes con patologia médica y quirtrgica el modo mas
frecuente es la movilizacion mediante giro o lateralizacion, y en el paciente con trauma

grave para mantener la alineacién corporal se realiza mediante gria de elevacion.

Puntillo et al. ha realizado varios estudios para intentar determinar la intensidad de
los distintos procedimientos realizados en la UCI, el que se ha llevado a cabo en el afio
2001 (39) muestra que los procedimientos mas dolorosos son la movilizacion, seguida
de la aspiracion, por contra, los datos que se obtienen en el estudio del afio 2014 (41)
revelan que la aspiracién es mas dolorosa que la movilizacion, concordando éstos
ultimos resultados con los obtenidos en nuestros pacientes, hay que matizar que en el
estudio de Puntillo la movilizacion se realiza mediante giro. Como ya se ha discutido
anteriormente, las propias caracteristicas de nuestra muestra con un predominio de
pacientes con trauma toracico, presencia de drenajes toracios y que han recibido cirugia,
asi como el escaso manejo del refuerzo analgésico previo, los hacen mas vulnerables a
los efectos de la aspiracion. Cuando comparamos la puntuacién de dolor de la
movilizacibn de nuestros pacientes, con la de los trabajos publicados
(43,65,69,92,95,164,165,181), se observa que la movilizacibn mediante grda de
elevacion produce menos dolor que la movilizacion mediante giro, teniendo en cuenta
que el rango de puntuacion de dolor varia segun la escala que se utilice, por lo que se
puede afirmar, que el método elegido para movilizar al paciente influye en su nivel de

dolor.
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8.5.3. Dias de valoracion.

El patron temporal de la evolucion de las puntuaciones de la escala ESCID en los
distintos procedimientos y de las dosis de sedoanalgesia, nos permite una vision mas
completa del dolor en la UCI, respecto a las mediciones puntuales del resto de trabajos,
en las que no se especifica el tiempo concreto en que realizan desde el ingreso del
paciente, 0 bien se centran en las primeras 24-48 horas de ingreso. Son pocas las
investigaciones encontrados que recojan una secuencia de tiempo, solamente se reportan
los trabajos de Payen et al. (2007) (43) y Lee et al. (2013 (154).

Se han encontrado autores (67,69,153) que han tenido en cuenta el momento del dia
en que se realizan las valoraciones, es decir, mafiana, tarde o noche, pero no se han
encontrado diferencias en las puntuaciones de dolor, sin embargo, al tener en cuenta el
dia de valoracion o visita si hemos encontrado diferencias significativas, aungque no se

obtiene interaccion entre el procedimiento y el dia de valoracion.

La eleccion de esta secuencia temporal de mediciones hasta el dia 6 de ingreso en
UCI, es debida a que a partir de ese momento, se comienza con el descenso de la
sedoanalgesia y la desconexion progresiva de la ventilacion mecénica, incluso algun
paciente empieza a ser comunicativo, por lo que dejan de cumplir criterios para

participar en el estudio.

La evolucién de las puntuaciones de dolor a medida que trascurren los dias de
ingreso en UCI va asociado a la pauta de analgesia y sedacion y al nivel de conciencia
del paciente. En nuestros resultados se objetiva que a medida que trascurren los dias de
ingreso en UCI, se produce un descenso en la dosis de sedacién y analgesia
administrada de forma continua, y esto a su vez influye en el nivel de conciencia del
paciente, de modo que cuando menor dosis de sedoanalgesia continua es administrada y
mayor nivel de conciencia tienen los pacientes, el nivel de dolor es més elevado,
correspondiendo al dia 6 de ingreso. Otros autores como Ahlers et al. (2010) (164),
Aissaoui et al. (2005) (67) y Gelinas et al. (2007) (65), también lo documentan, aunque
usando otro disefio en su investigacion que consiste en comparar distintos niveles de
sedacion y estimulacion, obteniendo mayores niveles de dolor en aquellos pacientes con

menor nivel de sedacion y mayor nivel de conciencia.
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8.6. Items de la escala ESCID.

Los comportamientos o conductas que forman los items de la escala, nos sirven
para orientar la observacion hacia el paciente y detectar dolor al objetivar cambios en
los mismos. Existen algunas diferencias en la forma de categorizar los indicadores que
componen los items de las distintas escalas publicadas, aunque todas tienen en comdn la
valoracion de la musculatura facial, el movimiento y/o tono muscular y la adaptacion a

la ventilacién mecanica.

8.6.1. Musculatura facial.

La expresion facial de dolor es un idioma universal, y se considera el
comportamiento mas relevante para informar de la presencia de dolor (201,202). Los
estudios de Prkachin et al. (1992) (82) han evidenciado que cuatro acciones faciales
llevan el grueso de la informacién sobre el dolor, éstas son: fruncir el cefio, apretar y

cerrar los parpados, arrugar la nariz y elevar el labio superior.

Este item es comun a todas las escalas de comportamiento de dolor publicadas,
aunque se observan diferencias segun la herramienta: asi, Behavioral Pain Scale (BPS)
(69) representa 4 estados de expresion facial con un rango de puntuacién de 1 a 4 que
van de cara “relajada”, “parcialmente en tension-cefio fruncido”, “totalmente en tension-
ojos totalmente cerrados” y por ultimo “con muecas de dolor” respectivamente. La
herramienta Critical Care Pain Observation Tool (CPOT) (84) describe 3 niveles con
un rango de puntuacion de 0 a 2 que van de: “no se observa tension muscular”,
“presencia de cefio fruncido/cejas bajadas/orbitas de los ojos contraidas™ y “todos los
movimientos faciales anteriores mas los parpados fuertemente cerrados”
respectivamente. La escala Adult Non Verbal Pain Scale (NVPS) (89) contempla con un
rango de puntuacion de 0 a 2 las siguientes conductas: “ninguna expresion”, “mueca
ocasional frunciendo el cefio y frente arrugada” y “mueca frecuente frunciendo el cefio
y frente arrugada” respectivamente. La Escala de Conductas Indicadoras de Dolor
(ESCID) (92) presenta con un rango de puntuacion de 0 a 2: “cara relajada”, “en tension
cefo fruncido/gesto de dolor” y “cefo fruncido de forma habitual-dientes apretados”
respectivamente. La mayor parte de conductas descritas son de la parte superior de la

cara como fruncir el cefio y cerrar/apretar los ojos, probablemente al tratarse de
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herramientas para pacientes criticos con ventilacion mecanica, la presencia del tubo
orotraqueal o la sonda gastrica, distorsiona la expresion de la parte inferior como la
nariz y la boca, ademas, Jeitziner et al. 2012 (185) apunta que la fijacion del tubo

orotraqueal no permite describir las expresiones faciales claramente.

En los trabajos publicados (64,67,164,203) se pone de manifiesto como los
cambios en la expresion facial que muestran un rostro tenso, son los indicadores que
mas contribuyen a la evaluacion del dolor en comparacién con el resto de items, siendo
fruncir el cefio el descrito con mayor frecuencia, seguido de apretar los ojos y arrugar la
frente, aungue Puntillo et al. (2004) (40) encuentra mayor repeticion en cerrar 10s 0jos.
El descriptor que mas se registra en nuestro trabajo es fruncir el cefio produciéndose en
mas del 45% de los pacientes, coincidiendo con los estudios divulgados. Al igual que
Gelinas et al. (2009) (64), nosotros también documentamos las conductas de apretar los
dientes 6 morder el tubo orotraqueal en el 13.7% de los pacientes, siendo este descriptor
definido solamente en la escala ESCID. En nuestra muestra, los cambios en la mimica
facial se modifican en un porcentaje menor al 50% durante la realizacion de los dos
procedimientos dolorosos, mostrando una tendencia hacia un rostro relajado, por lo
tanto, no se trata del indicador que mas contribuye a la evaluacion del dolor de los
pacientes, al contrario de lo publicado en la bibliografia. Esto se debe a que la mayor
parte de la muestra la componen pacientes con lesion cerebral, siendo caracteristico de
este grupo mostrar un rostro mas relajado (180,204-207), ademas, como limitacién, al
25% de los pacientes no se les pudo valorar este item por presentar edema facial
secundario a traumatismo maxilofacial, o bien por recibir neurocirugia con una
localizacion de la herida fronto-temporal mas baja, dificultando la valoracion de la parte
superior de la cara, sobre todo cuando presentaban vendaje tipo capelina o algln

aposito.

Apoyando nuestros resultados, la investigacion de Kunz et al. (2004) (202) tras
aplicar estimulacion mecanica mediante presion y estimulacidn eléctrica con distinta
intensidad a personas sanas, obtiene como resultado que a medida que aumenta la
intensidad y frecuencia de la estimulacion, mas cambios refleja la musculatura facial,
aunque esto no se correlaciona con el autoinforme de dolor, por lo tanto, una persona
que esta informando de dolor, no necesariamente lo tiene que expresar en forma de
conductas y viceversa. La expresion facial también tiene un componente de

subjetividad, ya que hay individuos que responden facilmente con expresiones faciales,
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incluso sin estimulacion, y por otro lado hay personas con mayor expresividad que
otras, por lo que la ausencia de mimica no implica necesariamente ausencia de dolor. Al
contrario, Deyo et al. (2004) (208) relaciona un mayor nivel de dolor con expresiones
mas intensas, es decir, que las expresiones de dolor mas leves o mas fuertes,
discriminan el tipo de dolor mas leve o intenso, aunque no son datos concluyentes,

puesto que se trata de un muestra pequefia (n=50).

8.6.2. Movimiento y tono muscular.

En referencia a este item, también encontramos discordancias en las distintas
herramientas de valoracion publicadas. Los movimientos corporales de extremidades
y/o cabeza y el aumento de tono muscular son dos conductas diferenciadas en la escala
ESCID, CPOT y NVPS, sin embargo, la herramienta BPS lo considera un unico item de
movimiento y flexidn, ademas de centrarse exclusivamente en los miembros superiores,
pudiendo esto limitar la observacion de conductas. Se encuentran pocos estudios que
analicen la frecuencia de modificacion de este item, solamente los trabajos de Ahlers et
al. (2010) (164) y Aissaoui et al. (2005) (67) en los que se utiliza la herramienta BPS,
objetivan que se trata del descriptor de la escala que menos se modifica ante la
aplicacion de un estimulo nocivo, como se ha explicado anteriormente, esta herramienta
contempla Unicamente la movilizacion de los miembros superiores. En nuestra muestra
los movimientos corporales y cambios en el tono muscular se modifican con una
frecuencia menor del 50% durante los dos procedimientos dolorosos y en los distintos
dias de valoracion, este resultado se puede justificar por el grado de sedacién profunda
de los pacientes que dificulta la movilizacion y por el elevado porcentaje de
traumatismo  ortopédico, 46.8% y consecuente presencia de dispositivos
inmovilizadores como fijadores externos y/o férulas en el 34% de los pacientes,
dificultando ain méas la movilidad o flexion de las extremidades. Li et al. (2008) (209)
también coincide en afirmar que la presencia de mecanismos que inmovilizan al
paciente impiden el cambio de posicién y favorece que se incremente el dolor. De forma
similar a lo ya mencionado, el elevado porcentaje de pacientes con lesion cerebral
marca la muestra, encontrandose en éstos mayor inmovilidad ante los procedimientos
nocivos, respecto a los pacientes representados en otros estudios con diagnésticos
diferentes (64).
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8.6.3. Adaptacion a la ventilacion mecanica.

La adaptacion a la ventilacion mecanica es otro de los items comunes en las
herramientas para pacientes criticos no comunicativos, precisamente porque la presencia
de ésta dificulta la comunicacion del paciente. En este estudio se ha encontrado que es
uno de los indicadores que mas se modifica, siendo diferente su distribucion en los dos
procedimientos, asi, en la técnica de aspiracion de secreciones se altera en mas el 60%
el dia 1 y hasta casi el 80% el dia 6 de valoracién. En la movilizacion el dia 1 varia en
un 37%, y el dia 6 se incrementa hasta el 55.4%. Nuestra opinion es que el tipo de
procedimiento o técnica influye en los indicadores de la escala, de modo que la
aspiracion de secreciones modifica mas este item porque afecta directamente a la
ventilacion del paciente, favoreciendo la tos y desadaptacion del paciente a la
ventilacion, sin embargo, la realizacion de la movilizacion mediante grda de elevacion
no lo hace. Otros autores como Payen et al. (2001) (69) no han encontrado diferencias
en este item entre la movilizacion y aspiracion mostrando una modificacion similar. Por
otro lado, como ya se ha comentado anteriormente, la presencia de un 44.4% de
traumatismo tordcico en los pacientes de la muestra, junto con la presencia de
dispositivos como el drenaje toracico en hasta un 22.6%, también repercuten de forma
negativa en la realizacion de la aspiracion traqueal de secreciones, incrementando el

dolor que provoca y produciendo desadaptacion de la ventilacion mecéanica.

8.6.4. Confortabilidad.

La herramienta ESCID, a diferencia del resto de escalas, incluye un descriptor
que es la confortabilidad, este refleja la reaccidn del paciente ante la interaccion del
observado mediante estimulo verbal y/o téctil. En nuestros pacientes se trata del item
que mas se modifica en ambos procedimientos y en todos los dias de medicion, siendo
en la aspiracion del 65.3% el dia 1 hasta el 79.8% el dia 6 y en la movilizacion del
52.4% el dia 1 al 62.9% el dia 6. La modificacién del indicador con una puntuacién de
1, que consiste en que el paciente se tranquiliza al tacto y/o la voz, es el que
principalmente se altera, siendo en el 50% para la aspiracion y en mas del 34% para la
movilizacién, pensamos que su interpretacion pudo ser inadecuada, puesto que la
interaccidn observador-paciente con el grado de sedacién profundo que presentan los

pacientes estudiados es dificil, interpretando que se tranquiliza el paciente al tacto o la
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voz, cuando posiblemente lo haga por el cese de la estimulacion. La diferencia en la
modificacion entre los dos procedimientos, puede ser porque la aspiracion estimule mas
al paciente que la movilizacion en grua, ya que al toser o producirse desadaptacion de la

VM se intenta tranquilizar al paciente.

En lineas generales, la escala ESCID obtiene una mayor alteracion de sus items
durante la realizacion de los procedimientos doloroso, respecto a las medidas basales y
posteriores a su realizacion y al procedimiento no doloroso, ademas, el dia 6 de
valoracion es cuando méas se modifica, coincidiendo con el dia de menor nivel de
sedacion y analgesia y mayor puntuacion GCS. Por lo tanto, coincidiendo con Payen et
al. (2001) (69), los niveles de sedacion elevados, como en los primeros dias de ingreso,
dificultan la sensibilidad y aplicacion de estas herramientas. A pesar de las limitaciones
comentadas anteriormente en cada uno de sus items, esta herramienta ha servido para
detectar dolor en los pacientes con trauma grave, aungue es necesaria una revision de

sus items, para adaptarlos al paciente con trauma grave.

8.7. Trauma craneal y dolor.

Los pacientes con trauma craneal, representados en un 83.1%, son los mas
frecuentes del estudio, por lo tanto, es inevitable que impongan sus caracteristicas al
resto de la muestra. Se trata de pacientes complejos y heterogéneos debido a las
distintas y numerosas lesiones y la ubicacion del posible dafio, junto con el resto de
lesiones en las distintas regiones anatémicas. La medicion del dolor en los pacientes con
lesion cerebral es compleja y los comportamientos son a menudo suprimidos por los
efectos de los blogueantes neuromusculares, o altas dosis de sedacion, para evitar la

elevacion deletérea de la presion intracraneal.

Hasta hace s6lo unos afios, la investigacion en las personas con lesion cerebral se
centraba en el periodo de rehabilitacion y secuelas cronicas. Al revisar la bibliografia
publicada sobre dolor en el periodo agudo o critico, nos encontramos que la presencia
de lesion cerebral forma parte de los criterios de exclusién para formar parte de los
estudios (44,46,164,181,185).

En los Gltimos 5 afios, ha empezado a surgir un interés por esta poblacion, y en el

afio 2014 se validan en pacientes con lesion cerebral, dos de las herramientas mas
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importantes de dolor en pacientes no comunicativos, la escala COPT (152) y la escala
BPS (153).

Estudios descriptivos recientes (180,184,204), tratan de comprender mejor las
respuestas de comportamiento ante el dolor de este tipo de pacientes, empezando a
emerger cierta evidencia, asi, mientras que la mayoria de los pacientes con otros
diagnosticos expresan un aumento en la tensién muscular durante la exposicion a
procedimientos nocivos, los pacientes con TCE muestran los musculos relajados, es
decir, ausencia de movimiento y ausencia de rigidez o flexion, esto se refleja de forma
similar en la adaptacién a la ventilacién mecanica y en la mimica facial mostrando un
rostro relajado. Respecto a los cambios en la expresion facial, se observan expresiones
atipicas o diferentes a las que sefialan los descriptores de las escalas, siendo la apertura
de los ojos la mas frecuente, seguida del lagrimeo, ademas de documentarse otras
expresiones como levantar las cejas y/o chupeteo (180,204-207). En nuestra muestra,
predomina la ausencia de movimiento corporal, coincidiendo con los datos publicados y
también se detectan expresiones faciales distintas a las recogidas por la escala ESCID,
siendo la apertura de ojos, el parpadeo o movimiento de los parpados con los ojos
cerrados y el chupeteo, las que se observan con mayor frecuencia, ésta ultima solamente

se registra en los pacientes con TCE.

Al aplicar la escala ESCID a los pacientes con traumatismo craneal, se detectan
méas conductas ante el procedimiento doloroso que en el no doloroso y también se
detectan expresiones distintas a las de la escala usada de referencia para valorar el dolor,
algunas de ellas se presentan solamente ante el procedimiento doloroso, pero otras lo
hacen en ambos, es decir, no doloroso y doloroso, especialmente cuando no presentan
movimiento 6 los cambios son sutiles, por lo que se puede afirmar que aunque la escala
ESCID es sensible para detectar conductas indicativas de dolor, es poco especifica, al
existir pacientes sin cambios conductuales y no poder garantizar la ausencia de dolor.
Probablemente al tratarse de valoraciones realizadas en la fase aguda, con un nivel de
sedacion profundo, los cambios en los indicadores de la escala se produzcan de forma

mas tenue.

Los estudios de Arbour et al. (180,204,207) realizados en pacientes con lesién
cerebral, han objetivado que la ausencia de tension muscular y expresiones faciales y/o

expresiones atipicas solamente estd presente en la fase aguda de recuperacion, es decir,
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menos de 1 mes despues de la lesion. A medida que aumenta el nivel de conciencia o
puntuacion de GCS y disminuye la dosis de sedoanalgesia, los pacientes expresan mas
conductas. En nuestra muestra se produce un incremento de las conductas el dia 6,
coincidiendo con el dia de menor dosis de sedacion y mayor puntuacion GCS, a pesar
de ello, Gelinas et al. (2007) (65) subraya que las puntuaciones de dolor son mas bajas
en los pacientes que no estan totalmente conscientes, de modo que en nuestros pacientes
a pesar de aumentar el nivel de conciencia, GCS de 6, sigue siendo un paciente con bajo
nivel de conciencia. Algunos autores consideran que se puede conseguir armonia entre
la administracion de sedoanalgesia y el nivel de conciencia, como Chatelle et al. (2015)
(186), donde la intervencion analgésica previa a la realizacion de un procedimiento
doloroso disminuye la puntuacion de la escala de dolor, pero no la puntuacion del GCS,
por lo que se puede conseguir un equilibrio entre el manejo del dolor, preservando el

nivel de conciencia en los pacientes con dafio cerebral.

El hecho de que los pacientes con TCE muestren menor movimiento y tono
muscular del cuerpo puede ser ademas de por la dosis de sedacion y nivel de conciencia,
por el dafio cerebral que interrumpe las vias nociceptivas aferentes alterando la
percepcion y las vias eferentes afectando a la expresion del mismo, y/o focalidad
neuroldgica. La escala GCS es el gold standard para valorar el nivel de conciencia en el
paciente con trauma en el periodo agudo después de una lesion (210), clasificando las
respuestas de los pacientes en funcién de si es una respuesta refleja o controlada de
forma voluntaria. Se distinguen tres tipos de respuesta: respuesta estereotipada, flexion
de retirada y localizacién (211). La localizacion al dolor es la Unica respuesta motora
que se considera indicativa de la percepcion consciente de dolor (212). En nuestra
muestra el GCS en el lugar del accidente tiene un valor medio de 7.42 (4.28), al
valorarlo al alta de UCI, esta puntuacién aumenta a 11.13 (4.41) puntos, obteniendo una
respuesta motora de localizacién del estimulo doloroso o M5 en maés del 59% de los
pacientes y una respuesta normal o M6 en el 17.7%, por lo que a pesar de no expresar
cambios en el movimiento y tono corporal en la fase aguda por la dosis de
sedoanalgesia, estos pacientes son capaces de percibir el dolor cuando disminuye la
dosis de la misma y recuperan un cierto niel de conciencia. Esto concuerda con los
resultados de Lee et al. (2013) (154), donde la mejora o recuperaciéon del nivel de
conciencia a medida que pasaron los dias de ingreso se relaciona con una mayor

puntuacion de dolor. Por lo tanto, nos hace pensar que aunque no se adapten sus
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expresiones a las recogidas por las escalas, son capaces de sentir dolor, pero debido al
nivel de conciencia por la propia lesion y/o dosis de sedacion y analgesia como parte del
tratamiento, se dificulta su expresion, e incluso su respuesta ante procedimientos
dolorosos es igual que ante un procedimiento no doloroso, de modo que se deben
considerar las potenciales causas de dolor y tratarlas de igual forma que en el resto de

pacientes.

Respecto a las puntuaciones de dolor, se aprecia como se obtienen valores mas
bajos a los obtenidos en otros trabajos, en los que incluyen pacientes con patologia
médica. Payen et al (2001) (69) compara en pacientes con trauma grave Yy
posquirurgicos aquellos que presentaban TCE y observa cOmo reaccionan con menor
intensidad ante los mismos estimulos nocivos. Gelinas et al. (2007) (65) compara los
valores de la escala CPOT de pacientes conscientes e inconscientes y dentro de éstos
ultimos, un pequefio grupo de TCE (n=14), observando diferencias significativas en las
puntuaciones entre ambos grupo de pacientes siendo menores en el grupo de bajo nivel
de conciencia. Estos resultados son similares a los que este mismo autor obtiene unos
afios méas tarde, Gelinas et al. (2009) (64), donde los pacientes con bajo nivel de
conciencia obtienen menores puntuaciones de dolor que los pacientes consientes,
ademas, diferencia los valores de la escala de dolor por grupos diagndsticos,

objetivando que los pacientes con TCE muestran los valores mas bajos.

Con el objetivo de medir el dolor en los pacientes con lesion cerebral en la fase
aguda, salvando las dificultados que hemos ido desarrollando, recientemente se ha
publicado un trabajo de Arbour et al. (2015) (207) donde se ha utilizado el inice
Biespectral (BIS) para medir el dolor de este tipo de pacientes, obteniendo como
resultado una buena correlacion entre los valores del BIS y la realizacion de
procedimientos nocivos y no nocivos, de forma que sus valores aumentan durante la
movilizacién y se mantienen estables el resto del tiempo. Curiosamente los pacientes
con lesién cerebral derecha muestran menor activacion que aquellos que tenian la lesién
localizada en el lado izquierdo, lo que puede sugerir que la dominancia hemisférica
juega un papel en la nocicepcion de estimulos. Estos datos deben de probarse en més

pacientes, al tratarse de una muestra pequefia (n=25), no se pueden extraer conclusiones.

Después de realizar este trabajo y uniéndosenos a lo que expone la comunidad

cientifica, es necesario profundizar en el dolor en los pacientes con lesion cerebral,
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especialmente en la fase aguda, adaptando los indicadores de la herramientas
publicadas, e incluso innovando sobre nuevas formas de medir el dolor en esta

poblacion.

8.8. Fiabilidad de la escala ESCID.

La escala ESCID es una herramienta validada en pacientes criticos con ventilacion
mecénica, no comunicativos. El grueso de la poblacion en la que se ha realizado esta
validacion, presenta patologia médica y postquirdrgica, aunque también esta validada en
pacientes con trauma grave (213). Al igual que en la bibliografia publicada para el resto
de herramientas de pacientes no comunicativos y ventilacion mecanica, la validez de la
escala ESCID se objetiva al producirse un aumento y diferencia significativa de la
puntuacion durante la realizacién de los procedimientos dolorosos: movilizacion y
aspiracion de secreciones, respecto al procedimiento no doloroso o roce con gasa, €s
decir, la capacidad de la escala para detectar cambios cuantitativos o discriminar en la
clinica y reconocer los procedimientos dolorosos. También se obtiene una diferencia

significativa entre la medicion basal y la realizada durante los procedimientos.

Nuestro trabajo representa hasta la fecha, la muestra mas amplia de pacientes con
trauma grave y ventilacion mecanica no comunicativos, destacando la alta presencia de
TCE, por lo que se ha considerado pertinente realizar un andlisis de fiabilidad de la
escala ESCID.

La fiabilidad se realiza mediante la concordancia entre los dos observadores en los
tres momentos de valoracion y en los distintos dias de medicion para los tres
procedimientos, para ello se han empleado distintos métodos de medicion tomando

como referencia los utilizados en la bibliografia publicada.

Si tratamos el dolor de forma categdrica, es decir, dolor si 6 dolor no, con un punto
de corte en la escala ESCID en 3, el indice Kappa nos muestra una concordancia con
valores elevados, siendo para la movilizacién mayor de 0.91, para la aspiracion mayor
de 0.84 y para el no doloroso de 1, en los tres dias de valoracién. Después de su
realizacion se obtienen valores de 1 en todos los procedimientos y dias de valoracion.
Antes de su realizacion se obtienen valores en la movilizacién de 1 el dia 1, 0.66 el dia 3
y de 0.79 el dia 6. En la aspiracion son de 1 el dia 1 y 3, y de 0.78 el dia 6. El
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procedimiento no doloroso obtiene valores de 1 los tres dias de valoracion. Se aprecian
valores de concordancia ligeramente mas bajos antes de la realizacion de los
procedimientos dolorosos, esto puede ser debido a que los pacientes presenten dolor
basal, y la modificacion de los indicadores no sea tan acentuada como durante la
realizacion de un procedimiento doloroso, siendo la asignacion de puntuacion mas
dudosa para el observador. Teniendo en cuenta el patron temporal de nuestra serie, al
compararnos con los estudios publicados que solamente realizan una valoracién en las
primeras 24-48h de ingreso, nuestros resultados son superiores para el procedimiento
doloroso con un indice Kappa mayor o igual de 0.93. Ahlers et al. (2010) (164) obtiene
valores de 0.83 para BPS, Payen et al. (2001) (69) de 0.74 también para BPS y Vazquez
Calatayud et al. (197) de 0.79 para COPT.

Si tratamos el dolor de forma cuantitativa, el alpha de Cronbach y el CCl, en los tres
momentos de realizacion y distintos procedimientos reflejan una buena consistencia
interna y acuerdo entre los dos observadores en la muestra. El alpha de Cronbach en los
tres dias de valoracion, antes de la movilizacion y aspiracién, oscila entre los valores de
0.86 y 0.99, durante entre 0.97 y 0.99, y después de los mismos entre 0.82 y 1, estos
resultados son mas elevados a los encontrados por el propio autor de la escala Latorre
Marco et al. (2010) (92), que obtiene un alpha de Cronbach durante la movilizacién y
aspiracion que fluctua entre 0,70 y 0,80. Navarro-Colom et al. (2015) (200) utilizando la
escala BPS obtiene valores alpha de Cronbach mayores de 0.83 en los tres momentos
de valoracion (antes, durante y después) de la movilizacion. Dehghani et al. (2014)
(153) tambien para la escala BPS, alcanza valores de 0.85 durante el procedimiento
doloroso y de 0.76 durante el no doloroso, en nuestra muestra el no doloroso obtiene

valores superiores, entre 0.99 y 1.

El CCI que se obtiene durante la movilizacion y aspiracion es mayor de 0.94 y en el
no doloroso mayor de 0.99, de forma basal o antes de la realizacion de los
procedimientos dolorosos es mayor de 0.76 y en el no doloroso mayor de 0.97, estos
resultados estan en la linea de los que ha obtenido Gelinas et al. 2007 (65), que
utilizando la escala COPT obtiene un CCI de forma basal de 0.80 y durante la
movilizacion de 0.88, en el procedimiento no doloroso obtiene valores de 0.84 antes y
durante su aplicacion. Rijkenberg et al. (2015) (94) analiza dos escalas, obteniendo
valores ligeramente mas bajos respecto a los nuestros, para la escala BPS obtiene

valores basales de 0.81 y durante la movilizacion de 0.60, respecto al procedimiento no
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doloroso, de forma basal el CCI es de 0.69 y durante de 0.71. Para la escala COPT
obtiene de forma basal un valor de 0.79 y durante la movilizacion de 0.61, en el
procedimiento no doloroso antes de su realizacion el CCl es de 0.73, y durante de 0.71.
Los valores mas bajos se encuentran en el trabajo de Navarro-Colom et al. (2015) (200)
con la utilizacién de la escala BPS, con valores CCI de forma basal de 0.43 y durante la
movilizacion de 0.37. Esta diferencia en el acuerdo de los dos observadores en los
estudios publicados, puede ser por la falta de formacion estructurada previa a la
implantacion de la herramienta de valoracion del dolor, asi en nuestro trabajo y
coincidiendo con Gelinas, se imparte formacion a los profesionales que van a utilizar la
escala sobre su uso, procedimiento de recogida de datos, asi como un periodo de
pilotaje, por el contrario, en el trabajo de Navarro-Colom no se da una formacion
previa, mostrando asi menor concordancia entre las observaciones. Reforzando este
dato, una publicacion reciente de Boitor et al. (2015) (183) analiza el acuerdo entre
observadores mediante el CCI en dos grupo de observadores, un grupo con mas de 5
afios de experiencia en el cuidado critico, y otro grupo con personas de nueva
incorporacion, a ambos se les da formacion estructurada sobre el uso de la herramienta,
en este caso la escala COPT, sus resultados muestran que el grupo con experiencia
presenta mayor acuerdo que el grupo mas novel, con valores de CClI entre 0.51 y 0.73
en personas con mas de 5 afios de experiencia y 0.30 y 0.74 en personal nuevo. Por lo
que la metodologia empleada en nuestro trabajo, en la que los observadores tienen 10
afios de experiencia en UCI y un médulo de formacién y entrenamiento estandarizado,

son calves para el uso fiable de la escala.

Autores como Young et al. (2006) (165) obtienen en su trabajo mayor acuerdo antes
de realizar los procedimientos, tanto el no doloroso como el doloroso, con un 64% vy
73% respectivamente, que durante su realizacion, 36% y 46% respectivamente. En
nuestro estudio ocurre lo contrario, es decir, se produce mayor concordancia en la
puntuacion de las observaciones de los procedimientos dolorosos, que en las medidas
basales, como ya se ha explicado anteriormente esto pude ser debido a que la
modificacion de la escala sea mas sutil en el dolor basal, dificultando al observador la
asignacién de puntuacién, sin embargo, ante los procedimientos dolorosos la
modificacion de los items es mas evidente, y por lo tanto, mas facil asignar la

puntuacion a los observadores.

Valoracion del dolor en el paciente con trauma grave y ventilacion mecanica no comunicativo | 147



En nuestro trabajo, a diferencia del resto de publicaciones, se ha empleado un
método grafico para comprobar la concordancia entre los observadores al realizar las
mediciones de dolor mediante la escala ESCID, el plot de Bland de Altman, en éste se
refleja como los valores dados por los observadores, revelan una buena concordancia,
excepto medidas puntuales que no suponen relevancia clinica, debido a que el rango de
puntuaciones es tan bajo, que una diferencia de puntuacion de 1 punto, supone mucha

diferencia.

8.9. Futuras lineas de investigacion.

Una vez concluido este estudio y después de analizar los resultados junto con la
bibliografia publicada, surge como futura linea de investigacion, la necesidad de
profundizar en el estudio de las conductas de los pacientes con lesion cerebral, para
poder adaptar la Escala de Conductas Indicadoras de Dolor (ESCID) a este
subgrupo. Por un lado se deberia perfilar qué indicadores conductuales son
verdaderamente validos para detectar dolor, puesto que como hemos observado, la
sensibilidad de la escala ante distintos tipos de estimulacion es muy sutil cuando el
nivel de sedacion es profundo, ademéas se han detectado mimicas faciales mas
representativas para definir la presencia de dolor en los pacientes con lesion
cerebral. También puede ser Util, un seguimiento del paciente mas alla del sexto dia

de ingreso, para ver la evolucion de las conductas ante el dolor.
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9. CONCLUSIONES
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10.

11.

Durante la realizacion de la movilizacion y aspiracion de secreciones traqueales se
produce un incremento de la puntuacion de la Escala de Conductas Indicadoras de
Dolor en los tres dias de valoracion.

En el paciente con trauma grave, no comunicativo y ventilacion mecanica, el nivel
de dolor que produce la aspiracion es similar al que produce la movilizacion.

El nivel de dolor que generan los procedimientos dolorosos se incrementa a medida
que trascurren los dias de ingreso, siendo mayor el dia 6 que el dia 1.

El procedimiento no doloroso de control no obtuvo puntuaciones en la Escala de
Conductas Indicadoras de Dolor con relevancia clinica.

El grado de sedacion y nivel de conciencia influye en las puntuaciones de la escala,
disminuyendo su puntuacién cuando el grado de sedacion es profundo (RASS -5/-4)
y el nivel de conciencia bajo (GCS < 8).

La sedoanalgesia administrada de forma continua mantiene al paciente con un buen
control del dolor de forma basal.

La administracion de bolos de analgesia y sedacién como refuerzo anterior a la
realizacion de un procedimiento doloroso es poco frecuente e ineficaz.

Los pacientes con trauma grave tienen mayor riesgo de sufrir dolor cuando son
sometidos a cirugia y consumen sustancias psicotropas.

Los pacientes con trauma craneal presentan conductas y formas de expresar el dolor
diferentes a los pacientes que no presentan dafio cerebral.

Los incrementos de las variables clinicas durante la realizacion de los
procedimientos dolorosos no discriminan el nivel de dolor.

La escala ESCID es una herramienta fiable, al presentar una buena concordancia
entre los observadores en los distintos procedimientos, momentos y dias de

valoracion.
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10. ANEXOS
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Anexo A.1. Hoja de registro datos del cuaderno de recogida de datos (anverso).

REGISTRIO VALORACION DEL DOLOR

Numero de identificacion del paciente:

SEXO: H [] M []] FECHA NACIMIENTO:

FECHA INGRESO:

MECANISMO LESIONAL:

GCS (INGRESO)

TRAUMA (n2 de lesiones y tipo)

SI TCE (descripcidn de la
lesidn /region
anatémica)

CIRUGIA: SI [] NO [] TIPO:

NUMERO DE DISPOSITIVOS INVASIVOS:

DiA 1(FECHA) DiA 3(FECHA) DIA 6(FECHA)

SG

TOT

DET

DRENAJES

CATETER INTRAPARENQUIMATOSO

NY

FIJADORES EXTERNOS/FERULA

cvC

CATETER ARTERIAL

VP

COMPLICACIONES DE LA PATOLOGIA DE INGRESO (fecha de

aparicion — se valora al alta-)
Sindrome compartimental [ ]
Infeccion []

Neumonia[ ]

Estrefiimiento []

Ulcera por presion []

Localizacién:

ANTECEDENTES (especificar)

De dolor crénico []

De consumo previo de analgésicos [_|
Tipo:

De consumo de tdxicos[ ]

Tipo:

De cirugias previas [_]

Tipo:

De patologias previas [ ]

Tipo:
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Anexo A.1l. Hoja de registro datos del cuaderno de recogida de datos (reverso).

PROCEDIMIENTO:
MOVILIZACIONL_]
ASPIRACIONL_]

NO DOLOROSo[]

Dia (FECHA) 1,36 6

Hora:

OBSERVADOR: iniciales

Pacientes (n? de identificacion)

RASS/GCS SEDO-ANALGESIA (tipo de INFUSION CONTINUA / BOLOS (ritmo de | TIEMPO DESDE ULTIMA DOSIS
farmaco/s y dosis) infusion/intervalo)
ANTES DURANTE DESPUES
TA
FC

FR/MODALIDAD VM

SUDORACION/LAGRIMEO

ESCALA DE CONDUCTAS INDICADORAS DE DOLOR (ESCID)

PUNTUACION PARCIAL

0 1 2 A D T
MUSCULATURA FACIAL RELAJADA EN TENSION, CENO CENO FRUNCIDO DE
FRUNCIDO/GESTO DE | FORMA
DOLOR HABITUAL/DIENTES
APRETADOS
TRANQUILIDAD TRANQUILO, MOV. OCASIONALES, MOV. FRECUENTES
RELAJADO, MOV. INQUIETUDY/O INCLUYENDO CABEZA O
NORMALES POSICION EXTREMIDADES
TONO MUSCULAR NORMAL AUMENTADO FLEXION | RIGIDO
DE DEDOS DE MANOS
Y/ O PIES
ADAPTACION A V.M. TOLERANDO V.M. | TOSE, PERO TOLERA LUCHA CON EL
V.M. RESPIRADOR
CONFORTABILIDAD CONFORTABLE, SE TRANQUILIZA AL DIFICIL DE CONTROLAR
TRANQUILO TACTOY/O A LA ALTACTO O
VOZ.FACIL DE HABLANDOLE
DISTRAER

TOTAL

OTRAS CONDUCTAS/COMPORTAMIENTOS:

LIMITACIONES:
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Anexo A.2. Consentimiento informado

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE / FAMILIAR / REPRESENTANTE
LEGAL

TITULO DEL ESTUDIO:
“Valoracion del dolor en el paciente con trauma grave y ventilacion mecénica no
comunicativo”

INTRODUCCION:

Su familiar ha sido ingresado en la Unidad de Cuidados Intensivos para recibir el
tratamiento y cuidados necesarios a su estado actual. En este momento es necesario que
esté conectado a un respirador y para ello tiene una dosis de medicacién analgésica y/o
de sedacion que hacen dificil comunicarse con su familiar.

A pesar de recibir analgesia, puede que tenga dolor, y lo exprese a través de conductas
como gestos en la cara, movimientos del cuerpo, aumento de sus constantes vitales
(tensidn arterial, frecuencia cardiaca, etc.) que nos orientan para administrar o reforzar
con mas dosis de analgesia.

En esta Unidad de Cuidados Intensivos estamos realizando un estudio, que trata de
recoger estos “indicadores de dolor” en una escala, para que nos ayude a determinar el
tratamiento méas adecuado para controlarlo y/o evitarlo.

La participacion en este estudio no implica maniobras extraordinarias, ni
administrar medicaciones diferentes, simplemente la observacion y el registro de
las conductas presentadas ante dos procedimientos cominmente realizados a su
familiar: la movilizacion, y la aspiracion de secreciones traqueales

PARTICIPACION VOLUNTARIA:

La participacién en este estudio es totalmente voluntaria, de igual modo puede retirarse
del estudio en cualquier momento y sin expresion de la causa, sin que por ello derive en
perjuicio alguno para el sujeto participante aunque inicialmente haya decidido
participar, asi como cuando su familiar mejore, el decida si est4d de acuerdo con el
consentimiento obtenido previamente dandole la opcién de que revoque el
consentimiento obtenido previamente por el familiar.

CONFIDENCIALIDAD:

En caso de acceder a la participacion, los datos recogidos seran tratados de forma
completamente confidencial, conforme a lo que establece la legislacion vigente, segin
lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre de proteccién de datos de
caracter personal y al R.D. 1720/2007, que aprueba el reglamento de desarrollo de la
LOPD. Segun la legislacién mencionada, usted puede ejercer los derechos de acceso,
modificacidn, oposicion y cancelacion de datos, para lo cual deberd dirigirse al
investigador principal del estudio.

Los datos recogidos en el estudio seran identificados mediante un cédigo y solo el
investigador del estudio/colaboradores podra relacionar dichos datos con el paciente y
con su historia clinica.
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El acceso a la informacion personal de su familiar quedara restringido al investigador de
este estudio y sus colaboradores y al Comité Etico de Investigacion Clinica, pero
siempre manteniendo la confidencialidad de los mismos de acuerdo a la legislacion
vigente.

Los resultados del estudio se recogeran en una tesis doctoral, que puede publicarse en la
literatura médica, pero su familiar no serd identificado por su nombre en ningln
resultado del estudio.

PROCEDIMIENTOS

Se observara a su familiar antes, durante y después de realizarles dos procedimientos
comunes en pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos: la movilizacion,
y la aspiracion de secreciones traqueales y también ante la aplicacion de una maniobra
no dolorosa (roce con una gasa)

Se recogeran los siguientes datos:
-Constantes vitales: Tension Arterial, Frecuencia Cardiaca y Frecuencia Respiratoria.

-Indicadores conductuales de dolor: Gestos faciales, tono muscular, adaptacion al
respirador, confortabilidad y tranquilidad del paciente.

-Revision de la historia clinica para obtener datos como: edad, sexo, patologia de
ingreso, medicacion administrada y también datos relacionados los antecedentes
personales del paciente: patologias previas, cirugias previas y tipo de cirugias, consumo
de toxicos y el tipo de tdxico, consumo de analgésicos y el tipo de nalgésicos.

BENEFICIOS ESPERADOS

Es posible que no se obtenga un beneficio directo para la salud de su familia, pero su
participacion puede ayudarnos a comprender mejor el comportamiento del dolor de los
pacientes que ingresan en la Unidad de cuidados Intensivos y que no se pueden
comunicar, asi como ayudarnos a mejorar la adecuacion de la analgesia.

RIESGOS POSIBLES
La participacion en este estudio se centra en la observacion del paciente y la posterior
recogida de informacion. No se espera ningun riesgo adicional.

CONTACTO CON EL INVESTIGADOR PRINCIPAL
Si precisar mas informacion o aclarar alguna duda respecto a este estudio, asi como

revocar el consentimiento, puede ponerse en contacto con Candelas Lopez Lodpez,
investigador principal de este estudio, en el teléfono: 629 490 710
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL PACIENTE

Titulo del estudio: “Valoracion del dolor en el paciente con trauma grave y ventilacion
mecanica no comunicativo”

DDA, oot (nombre y apellidos del
investigador), me ha explicado en qué ha consistido el estudio y me ha informado del
proceso del mismo. He tenido la oportunidad de preguntarle y me ha respondido a todas
las dudas que le he planteado sobre el estudio.

También me ha explicado que puedo cambiar mi decision, sin que ello suponga
modificaciones en la atencion que recibiré como paciente.

Por ello, y ejerciendo el derecho que dispone la Ley General de Sanidad acerca del
Consentimiento Informado,

Y 0 (nombre 'y apellidos), como
PACIENTE ...ttt e (nombre y apellidos)
doy mi consentimiento para participar en el estudio.

Firma del paciente: Firma del investigador:

Fecha de de
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL FAMILIAR/REPRESENTANTE
LEGAL

Titulo del estudio: “Valoracion del dolor en el paciente con trauma grave y ventilacion
mecénica no comunicativo”

D./DA. ittt (nombre y apellidos del
investigador), me ha explicado en qué consiste el estudio y me ha informado del
proceso del mismo. He tenido la oportunidad de preguntarle y me ha respondido a todas
las dudas que le he planteado sobre el estudio.

También me ha explicado que puedo cambiar mi decision, sin que ello suponga
modificaciones en la atencion que recibira el paciente.

Por ello, y ejerciendo el derecho que dispone la Ley General de Sanidad acerca del
Consentimiento Informado,

Y 0ttt (nombre 'y apellidos), como
familiar/representante legal de ...
(nombre y apellidos) doy mi consentimiento para que participe en el estudio.

Firma del familiar/representante legal: Firma del investigador:

Fecha de de
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Anexo 3.Ay 4.A. Tiempos desde la administracion de analgesia hasta la realizacion

de los procedimientos dolorosos

Tabla3A. Tiempo desde la administracion de fentanilo hasta la realizacion del

procedimiento

Dial Dia 3 Dia 6
Movilizacion, 7.74 (20.97) 3.88 (8.58) 5.61 (9.58)
n (DE) minutos
Aspiracion, 7.77 (5.06) 5.75 (16.99) 8.88 (11.07)

n (DE) minutos

Tabla 4A. Tiempo desde la administracion de midazolan hasta la realizacién del

procedimiento

Dial Dia 3 Dia 6
Movilizacion, 5.12 (10.39) 2.85 (4.95) 1.00 (2.10)
n (DE) minutos
Aspiracion, 8.33 (12.11) 3.33(2.88) 1.66 (2.88)
n (DE) minutos
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Anexos A.5-A.13. Distribucién de las respuestas de los pacientes en los tres
momentos y dias de valoracion en la movilizacion, aspiracion y procedimiento no
doloroso.

Tabla A5. Distribucion de las conductas de la escala ESCID antes de la movilizacion

Movilizacion Durante, n (%)

Dial | Dia3 | Dia6
Musculatura facial
0 121 (97.6) 123 (99.2) 120 (96.8)
1 3(2.4) 1(0.8) 3(2.4)
2 1(0.8)
Tranquilidad
0 120 (96.8) 119 (96) 112 (90.3)
1 4 (3.2) 5(4) 10 (8.1)
2 2 (1.6)
Tono muscular
0 124 (100) 122 (98.4) 120 (96.8)
1 1(0.8) 2(1.6)
2 1(0.8) 2(1.6)
Adaptacion ala VM
0 123 (99.2) 122 (98.4) 121 (97.6)
1 1(0.8) 1(0.8) 3(2.4)
2 1(0.8)
Confortabilidad
0 121 (97.6) 119 (96) 112 (90.3)
1 3(2.4) 5(4) 9(7.3)
2 3(2.4)
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Tabla A.6. Distribucioén de las conductas de la escala ESCID durante la movilizacion

Movilizacion Durante, n (%)

Dial | Dia3 | Dia6
Musculatura facial
0 82 (66.1) 82 (66.1) 77 (62.1)
1 35(28.2) 40(32.3) 36 (29)
2 7(5.6) 2(1.6) 11(8.9)
Tranquilidad
0 72(58.1) 66 (53.2) 62 (50)
1 43 (34.7) 45(36.3) 52(41.9)
2 9(7.3) 13(10.5) 10 (8.1)
Tono muscular
0 72 (58.1) 71 (57.3) 69 (55.6)
1 42 (33.9) 42(33.9) 44 (35.5)
2 10 (8.1) 11 (8.9) 11 (8.9)
Adaptacion ala VM
0 78 (62.9) 66 (53.2) 55 (44.4)
1 39(31.5) 51(41.1) 61(49.2)
2 7 (5.6) 7 (5.6) 8 (6.5)
Confortabilidad
0 59 (47.6) 55 (44.4) 46 (37.1)
1 45(36.3) 43 (34.7) 58(46.8)
2 20(16.1) 26 (21) 20(16.1)
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Tabla A.7. Distribucion de las conductas de la escala ESCID después de la movilizacion

Movilizacion Durante, n (%)
Dial | Dia3 | Dia6
Musculatura facial
0 124 (100) 123 (99.2) 123 (99.2)
1 1(0.8) 1(0.8)
2
Tranquilidad
0 123 (99.2) 122 (98.4) 119 (96)
1 1(0.8) 2 (1.6) 5(4)
2
Tono muscular
0 124 (100) 123 (99.2) 122 (98.4)
1 1(0.8) 2 (1.6)
2
Adaptacion a la VM
0 124 (100) 123 (99.2) 123 (99.2)
1 1(0.8) 1(0.8)
2
Confortabilidad
0 123 (99.2) 123 (99.2) 120 (96.8)
1 1(0.8) 1(0.8) 3(2.4)
2 1(0.8)
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Tabla A.8. Distribucion de las conductas de la escala ESCID antes de la aspiracion

Aspiracion Durante, n (%)

Dial | Dia3 | Dia6
Musculatura facial
0 122 (98.4) 123 (99.2) 117 (94.4)
1 1(0.8) 1(0.8) 5(4)
2 1(0.8) 2(1.6)
Tranquilidad
0 118 (95.2) 116 (93.5) 111 (89.5)
1 5(4) 8 (6.5) 12 (9.7)
2 1(0.8) 1(0.8)
Tono muscular
0 120 (96.8) 121 (97.6) 119 (96)
1 4 (3.2) 3(2.4) 5(4)
2
Adaptacion a la VM
0 120 (96.8) 121 (97.6) 114 (91.1)
1 4 (3.2) 3(2.4) 8 (6.5)
2 2 (1.6)
Confortabilidad
0 120 (96.8) 120 (96.8) 112 (90.3)
1 3(2.4) 3(2.4) 7 (5.6)
2 1(0.8) 1(0.8) 5(4)
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Tabla A.9. Distribucion de las conductas de la escala ESCID durante la aspiracion

Aspiracion Durante, n (%)

Dial | Dia3 | Dia6
Musculatura facial
0 73(58.9) 75 (60.5) 62 (50)
1 42(33.9) 46 (37.1) 52(49.1)
2 9(7.3) 3(2.4) 10(8.1)
Tranquilidad
0 74 (59.7) 75(60.5) 61 (49.2)
1 37 (29.8) 41(33.1) 49 (39.5)
2 13 (10.5) 8 (6.5) 14 (11.3)
Tono muscular
0 75 (60.5) 79 (63.7) 65 (52.4)
1 41(33.1) 41 (33.1) 52(41.9)
2 8(6.5) 4 (3.2) 7 (5.6)
Adaptacion a la VM
0 48 (38.7) 36 (29) 25(20.2)
1 69 (55.6) 84 (67.7) 90 (72.6)
2 7 (5.6) 4 (3.2) 9(7.3)
Confortabilidad
0 43 (34.7) 38 (30.6) 25 (20.2)
1 62(50) 70(56.5) 76 (61.3)
2 19(15.3) 16(12.9) 23 (18.5)
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Tabla A.10. Distribucidn de las conductas de la escala ESCID después de la aspiracion

Aspiracion Durante, n (%)

Dial | Dia3 | Dia6
Musculatura facial
0 122 (98.4) 124 (100) 118 (95.2)
1 2 (1.6) 5(4)
2 1(0.8)
Tranquilidad
0 120 (96.8) 114 (91.9) 114 (91.1)
1 4 (3.2) 10 (8.1) 10 (8.1)
2
Tono muscular
0 123 (99.2) 122 (98.4) 122 (98.4)
1 1(0.8) 2 (1.6) 2 (1.6)
2
Adaptacion a la VM
0 124 (100) 121 (97.6) 122 (98.4)
1 3(2.4) 2(1.6)
2
Confortabilidad
0 122 (98.4) 118 (95.2) 117 (94.4)
1 1(0.8) 5(4) 7 (5.6)
2 1(0.8) 1(0.8)
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Tabla A.11. Distribucion de las conductas de la escala ESCID antes del procedimiento no

doloroso

No doloroso Durante, n (%)

Dial | Dia3 | Dia6
Musculatura facial
0 123 (99.2) 124 (100) 122(98.4)
1 1(0.8) 0 (0) 2 (1.6)
2 0 (0) 0 (0) 0(0)
Tranquilidad
0 124 (100) 119 (96) 120 (96.8)
1 0(0) 5(4) 4 (3.2)
2 0(0) 0(0) 0(0)
Tono muscular
0 123 (99.2) 122 (98.4) 120 (96.8)
1 1(0.8) 2 (1.6) 4(3.2)
2 0 (0) 0 (0) 0(0)
Adaptacion ala VM
0 124 (100) 124 (100) 124 (100)
1 0(0) 0(0) 0 (0)
2 0(0) 0(0) 0 (0)
Confortabilidad
0 124 (100) 122 (98.4) 122 (98.4)
1 0(0) 1(0.8) 2 (1.6)
2 0(0) 1(0.8) 0(0)
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Tabla A.12. Distribucidn de las conductas de la escala ESCID durante el procedimiento no

doloroso

No doloroso Durante, n (%)

Dial | Dia3 | Dia6
Musculatura facial
0 121 (97.6) 122 (98.4) 119 (96)
1 3(2.4) 2 (1.6) 5 (4)
2 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Tranquilidad
0 122 (98.4) 115 (92.7) 113 (91.1)
1 2 (1.6) 9(7.3) 11 (8.9)
2 0(0) 0(0) 0 (0)
Tono muscular
0 121 (97.6) 119 (96) 118 (95.2)
1 3(2.4) 5 (4) 6 (4.8)
2 0(0) 0(0) 0 (0)
Adaptacion ala VM
0 122 (98.4) 123 (99.2) 122 (98.4)
1 2 (1.6) 1(0.8) 2 (1.6)
2 0(0) 0(0) 0 (0)
Confortabilidad
0 121 (97.6) 119 (96) 118 (95.2)
1 3(2.4) 4 (3.2) 6 (4.8)
2 0(0) 1(0.8) 0 (0)
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Tabla A.13. Distribucion de las conductas de la escala ESCID después del procedimiento no

doloroso

No doloroso Durante, n (%)

Dial | Dia3 | Dia6
Musculatura facial
0 123 (99.2) 124 (100) 122 (98.4)
1 1(0.8) 0 (0) 2 (1.6)
2 0 (0) 0 (0) 0(0)
Tranquilidad
0 124 (100) 120 (96.8) 119 (96)
1 0 (0) 4(3.2) 5 (4)
2 0(0) 0 (0) 0(0)
Tono muscular
0 123 (99.2) 123 (99.2) 122 (98.4)
1 1(0.8) 1(0.8) 2 (1.6)
2 0(0) 0 (0) 0(0)
Adaptacion ala VM
0 124 (100) 124 (100) 123 (99.2)
1 0(0) 0(0) 1(0.8)
2 0(0) 0(0) 0(0)
Confortabilidad
0 124 (100) 122 (98.4) 122 (98.4)
1 0(0) 1(0.8) 2(1.6)
2 0(0) 1(0.8) 0(0)
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