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RESUMEN

El dolor es una experiencia desagradable, tanto sensorial
como emocional, muy frecuente en el paciente critico.
Puede estar causado por la patologia de base, por el trata-
miento o por los procedimientos invasivos necesarios para
resolver el cuadro clinico. El dolor no detectado o no trata-
do provoca efectos secundarios perjudiciales para el pro-
noéstico del paciente critico, por esta razén es fundamental
conocer el abordaje del dolor, para una deteccién temprana
y un tratamiento ajustado a sus necesidades.

A la hora de detectar el dolor, en pacientes no comunicati-
vos, se utilizaran de forma rutinaria escalas de indicadores
comportamentales validadas, como la BPS o la CPOT, para
conocer el nivel del dolor y ajustar con ello el tratamiento.
El tratamiento farmacolégico del dolor se basa en la admi-
nistracion de analgésicos y sedantes, de forma individua-
lizada al paciente, procurando un uso adecuado de estos
farmacos, aplicando recomendaciones como disminuir la
necesidad de opioides fuertes o anteponer una sedacion
superficial a una profunda.

La disminucién del dolor del paciente critico se considera
una estandar de calidad de atencién en UCI, por ello, el ob-
jetivo de este trabajo es profundizar a cerca del abordaje
del dolor en el paciente critico y crear conciencia sobre su
importancia.

Palabras clave: Dolor, enfermeria, paciente critico, unida-
des de cuidados intensivos, monitorizacion, valoracion do-
lor, escalas de valoracion, tratamiento dolor.

ABSTRACT

Pain is an unpleasant experience, both sensory and emotional,
very common in critical patient. It may be caused by the under-
lying pathology, treatment or invasive procedures necessary
to resolve the clinical picture. Undetected or untreated pain
causes harmful side effects to the prognosis of critical patient,
for this reason it is essential to know the approach of pain, for
early detection and treatment tailored to its needs.

For detecting pain, in non-communicative patients, will be
used routinely scales validated of behavioral indicators,
such as BPS or CPOT, to know the level of pain and adjust the
treatment. The pharmacological treatment of pain is based
on the administration of analgesic and sedatives, individua-
lized to the patient, seeking an adequate use of these drugs,
applying recommendations such as decreasing the need for
strong opioids or putting superficial sedation before deep
sedation.

The reduction of critical patient pain is considered a quality
standard of care in intensive care units; therefore, the aim of
this work is to deepen the approach to pain in critical patient
and rise awareness of its importance.

Keywords: Pain, nursing, critical patient, intensive care
units, monitoring, pain assessment, assessment scales, pain
treatment.

METODOLOGIA

Para realizar el siguiente trabajo de desarrollo se realizé
una busqueda de informacién comprendida entre el 10
de eneroy el 10 de febrero de 2023, con el posterior anali-
sis de la informacién hasta el 20 de febrero de 2023.

Para la obtencién de literatura cientifica validada, dispo-
nible y reciente se buscé en las siguientes bases de datos:
PubMed, Scielo y Google Académico. Extrayendo infor-
macién de articulos de revista y de libros.

Se utilizaron las siguientes palabras clave: Dolor, paciente
critico, monitorizacion, escalas de valoracién del dolor, y
tratamiento del dolor.

Partiendo de dichas palabras clave se realizé una bus-
gueda en las bases de datos siguiendo la nomenclatura
PICOS, descrita en la tabla 1, para disefar la estrategia de
busqueda a partir de la pregunta de investigacion.

Tabla 1. Nomenclaiura PICOS. Da Costa C, Mattos
CA, y Cuce MR. Estrategia PICO para la construccion
de la pregunta de investigacion y la busqueda de eviden-
cias [Ensayo Clinico]. 2007.

P Participant

| Intervention

C Comparation
(o] Objective
S Type of Study

Para establecer estrategias de busqueda se utilizaron los
conectores “AND” y “OR’; tanto en espafiol y como en in-
glés. Utilizando las siguientes estrategias:

- Dolor AND (Paciente critico)

- Enfermeria AND (Unidades de Cuidados Intensivos)
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« (Paciente critico) AND (Monitorizacion)

« (Valoracién dolor) AND (Paciente critico)

« (Escalas de valoracion) AND (Paciente critico)
+ (Tratamiento dolor) AND (Paciente critico)

Para seleccionar los estudios, se evaluaron inicialmente los
titulos generados tras introducir las diferentes estrategias
de busqueda en las bases de datos. Posteriormente, se pro-
cedié a la lectura de los resimenes de aquellos articulos
cuyo titulo podia cumplir criterios de inclusién. Y, por ulti-
mo, se realizé la lectura de los textos completos de los resu-
menes que concordasen con el tema y de aquellos que no
dejaban claro el objetivo del estudio.

Como criterios de inclusién para todos aquellos estudios
que formaran parte de esta revision bibliografica se esta-
blecieron los siguientes:

Estudios sobre el dolor en el paciente critico

Participantes: Pacientes criticos.
- Estudios publicados desde 2018 a 2023.

« Escritos en espafiol o en inglés.

Estudios de revision, experimentales y observacionales.

Y una vez aplicados los criterios de inclusién, se excluyeron
todos aquellos que cumplian alguno de los criterios de ex-
clusién siguientes:

- Bibliografia no cientifica.
« Articulos duplicados.
+ Articulos de un solo caso clinico y poca muestra.

La extraccion de datos se realizd por un investigador (PH),
extrayendo datos generales y especificos en funcién de la
relevancia con la tematica propuesta, expuestos a lo largo
del desarrollo del trabajo y citados segin normas Vancou-
ver en la bibliografia final.

DESARROLLO
El dolor

Existen numerosas definiciones para el concepto de dolor,
la International Association for the Study of Pain (IASP) de-
fine el dolor como una experiencia molesta tanto sensorial
como emocional que se puede asociar a una lesién tisular
real o potencial(1). Engloba un componente fisico y uno
emocional que son inseparables y Unicos de cada perso-
na(2), esta sensacién desencadena un componente emo-
cional y una sensacion psicoldgica(3) ya que esta influencia-
do por significados personales, creencias y emociones(4).
Cuando el paciente manifieste que siente dolor hay que
suponer siempre que ese dolor es real y existe(5).

Se trata de una experiencia compleja con una funcién de-
fensiva de alarma o de aviso, aunque si se alarga en el tiem-
po con una duraciéon mayor a tres meses puede constituir
una enfermedad(2). La Sociedad Espafiola del Dolor (SED)
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lo ha reconocido como una enfermedad en si misma ha-
ciendo énfasis en su importancia(6).

El dolor es un problema de gran magnitud, ya que afec-
ta al 12-23% de la poblacién en Espana, estas cifras au-
mentan con el envejecimiento de la poblacion ya que
las patologias degenerativas mas frecuentes, que son la
degeneracién osteoarticular de rodilla o cadera, y la pato-
logia degenerativa de la espalda, cursan con dolor(2). La
prevalencia del dolor y la intensidad de este es mayor en
el sexo femenino que en el masculino(5). Se considera al
dolor como el principal motivo de consulta médica (7). En
pacientes hospitalizados casi un 30% sufren dolor relacio-
nado con la realizacién de procedimientos, denominados
intensos o muy intensos en el 60%(7). Y existen ademas,
factores que aumentan el dolor como pueden ser las al-
teraciones de sueno, de estado de dnimo, alteraciones a
nivel social, entre otros(7).

Se ha denominado la quinta constante vital por la Socie-
dad Americana del Dolor (APS) defendiendo que ha de
registrarse y evaluarse siempre(1). Las demas constantes
vitales son: El pulso, la respiracion, la temperatura corpo-
ral y la tension arterial(8).

Describiendo el dolor de una forma fisioldgica, se trata de
un mecanismo de protecciéon o alarma que avisa cuan-
do el tejido ha sufrido algun dafio enviando un estimulo
doloroso(6). La transmisién del dolor se lleva a cabo por
tres neuronas en si, desde un punto de vista fisiolégico
un estimulo mecanico, térmico o quimico externo, deno-
minado estimulo nociceptivo que es captado por las ter-
minaciones nerviosas libres, que se encuentran en todas
las capas de la piel y tejidos internos, que disparan poten-
ciales de accién transmitidos por fibras A delta o mieli-
nizadas y fibras C o amielinicas hasta llegar a la primera
neurona situada en el ganglio de la raiz dorsal del nervio
espinal, desde esta primera neurona realiza sinapsis con
la siguiente hasta llegar al tdlamo donde se encuentra la
tercera neurona, que hace sinapsis con el sistema limbi-
o, que se considera la parte emocional del dolor, y con el
sistema cortical que es el que se encarga de elaborar una
percepcién Unica y propia del dolor(2).

Una vez sentimos el dolor participan muchos sistemas de
activacion y de inhibicion a distintos niveles(7), se activa
el sistema inhibidor descendente del dolor que consiste
en que desde la sustancia gris se liberan endorfinas que
se unen a la serotonina y la noradrenalina que llegan a la
segunda neurona frenando la entrada de impulsos dolo-
rosos(2).

En algunas ocasiones se genera hiperalgesia, que se trata
de una mayor sensibilidad en los receptores que captan
el dolor por un aumento de la excitacion de las fibras ner-
viosas causado por un estimulo continuo y constante(6).
Otro término del dolor, es la alodinia que consiste en la
aparicion de sensaciones dolorosas ante un estimulo que
normalmente es indoloro(9), puede producirse en dolores
neuropaticos. Pudiendo ser de diferentes tipos: Termal (en
la que el frio o calor se perciben como dolorosos) o meca-
nica (con el sentido del tacto, en el que un pequefio roce
puede ser doloroso)(3).



Numerosos factores como los genes, las motivaciones, las
expectativas, los temores, creencias o experiencias pre-
vias influencian la percepcién del dolor, y ademads, estd in-
fluenciada por el contexto en el que estd englobada esta
experiencia dolorosa, es decir, si existen acontecimientos
significativos como puede ser un duelo o haber sufrido un
traumatismo(7).

Se definen tres dimensiones del dolor: La dimension sen-
sorial-discriminativa que incluye aspectos como la localiza-
cién, intensidad y duracion del dolor, la dimension afecti-
va-motivacional que refleja las emociones y el sufrimiento,
y la dimension cognitiva en la que el sujeto evalua el signifi-
cado y las posibles consecuencias del dolor(3).

En la figura 1 se muestran estas dimensiones, en orden as-
cendente describiendo el proceso de percepcion del dolor.
Comienza con la identificacion de un estimulo nociceptivo
externo, lo cual hace “despertar” o darse cuenta del estimu-
lo, y la persona va a centrar todos sus recursos en defen-
derse de este en forma de reacciones vegetativas o reflejos
somato motores como reaccion de defensa o huida, acom-
pafandose de una sensacion desagradable que constituye
el factor afectivo y motivacional que se interpreta seguin
experiencias subjetivas del contexto de la persona, y se pro-
cesa la informacién sensorial y afectiva generando el factor
cognitivo de la experiencia sensorial(9).
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Figura 1. Factores que participan en la percepcion dolorosa. Plaghki L,
Mouraux A, Le Bars D. Fisiologia del dolor. [Revision]. EMC: Elsevier,
2018.

El dolor se puede clasificar de diferentes maneras, depen-
diendo de su duracioén, la localizacién, su patogenia, la in-
tensidad, los factores pronésticos y la farmacologia(6).

Segun su duracién se clasifica en:

« Dolor agudo: Aparece tras un dano tisular que activa los
diferentes mecanismos nociceptivos transmitiendo el do-
lor, desaparece cuando se produce la curacién de la le-
sion. Mecanismo de proteccién que busca limitar el dafio
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y poner en marcha la reparacion de los tejidos(6). Tiene
buena respuesta al tratamiento analgésico y al trata-
miento de la causa desencadenante. El retraso o el es-
tablecimiento de una terapia inadecuada puede causas
gue desencadene en un dolor crénico(3).

+ Dolor crénico: Cuya duracion comprende mas 3 meses,
continuando tras la resolucién del daio que lo causé.
Puede establecerse como enfermedad por si sola. Es
considerado como un dolor inutil, cuyo tratamiento es
dificil y que puede afectar de forma negativa a la cali-
dad de vida del paciente (6). El cuerpo se va adaptan-
do al dolor crénico gradualmente(8) pero es esencial el
abordaje del aspecto cognitivo conductual(3).

El dolor agudo se diferencia del crénico en que se trata de
un mecanismo de alerta ante una lesién mecanica, qui-
mica o térmica, es una de las principales razones de bus-
queda de ayuda a los servicios sanitarios; mientras que el
dolor crénico es mas duradero y produce desequilibrios
en el organismo que irdn disminuyendo las capacidades
funcionales(8).

Segun su patogenia o su fisiologia:

« Dolor nociceptivo: Aparece cuando se produce una le-
sion o dafo en alguna de las partes del cuerpo o cuan-
do se produce inflamacién(6), activando los mecanis-
mos nociceptores (3). Puede estar originado en tejidos
musculares, 6seos y en articulaciones(6). Se puede sub-
dividir en dolor somético y visceral (descrito posterior-
mente)(3).

« Dolor neuropdtico: Producido por un estimulo que es
detectado por las vias nerviosas periféricas o por el sis-
tema nervioso central(2). Se denomina como un dolor
punzante o de sensacién de quemazoén acompanado de
parestesias, hiperalgesia o alodinia(6). Deriva de una dis-
funcion crénica del sistema nervioso con lo cual para su
tratamiento se consideraran técnicas como el bloqueo
neuronal y la utilizaciéon de antidepresivos triciclicos(8).

Segun la localizacién del dolor:

« Dolor somadtico: Se debe a un dafio en la parte superfi-
cial del cuerpo captado por la excitacién de nocicepto-
res superficiales o profundos(8). Descrito como un do-
lor localizado que se irradia hacia dénde van los nervios
ya que es transmitido a lo largo de las fibras sensoriales
(6). Puede sufrir exacerbaciones con el movimiento y en
reposo. Este tipo de dolor responde bien a los analgési-
cos, incluyendo tanto opioides como Antinflamatorios
no Esteroideos (AINE), algunos ejemplos son dolor pos-
tquirdrgico, musculo esquelético, artritico u oseo me-
tastasico (3).

« Dolor visceral: La lesion que estimula las terminaciones
nerviosas se encuentra en las visceras, es decir, las fibras
autéonomas(3). Es de dificil tratamiento ya que es un do-
lor vago, no responde al tratamiento con antiinflamato-
rios(6).

« Dolor mixto: Consiste en la afectacion de diferentes
areas con dolor nociceptivo y neuropatico ambos pre-
sentes (6).
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Segun la evolucién o el curso del dolor(6):

« Dolor continuo: Persistente y que no desaparece durante
todo el dia.

« Dolor eruptivo: Con picos y exacerbaciones transitorias.
Puede ser accidental cuando va asociado a algun tipo de
movimiento o accién voluntaria.

Segun la intensidad del dolor(6):

« Leve:La persona es capaz de realizar todas las actividades
de la vida diaria.

« Moderado: Requiere tratamiento e interfiere con alguna
de las actividades habituales.

« Severo: Necesita tratamiento con opioides e interfiere de
forma significativa con el descanso.

Segun la farmacologia o el tratamiento(6):

- Con buena respuesta a fdrmacos opidceos: Para dolores so-
maticos y viscerales.

« Parcialmente sensible a opidceos: Para dolores 6seos y por
compresidn de nervios periféricos es mas sensible a AINE.

« Poco sensible a opidceos: En un dolor causado por destruc-
cion de nervios periféricos, por espasmos de la muscula-
tura estriada o por infiltracion.

El dolor ademas es la complicacién que mas preocupa al
paciente por tratarse de una experiencia desagradable(10).
El dolor tiene diferentes dimensiones, la psiquica, la social
o espiritual y la fisica. Desde la perspectiva psiquica afecta
a la salud mental causando sufrimiento, entendemos como
sufrimiento al estado en el que se experimenta el dolor o la
angustia(3) y ansiedad que puede desencadenar depresién.
La dimensidn social se centra en las diferentes condiciones
de las que estan rodeadas las personas que influyen en la
experimentacion y en la percepcién del dolor, pudiendo
desembocar en aislamiento o incapacidad para expresar
dolor.Y la dimensidn fisica, es el resultado de una lesidn, los
signos y sintomas que produce(8).

Los signos y sintomas que produce el dolor pueden ser
fisicos objetivos y subjetivos. Pueden causar algunas res-
puestas hemodinamicas, psicoldgicas, metabdlicas y neu-
roendocrinas como la agitacién, ansiedad, insomnio o des-
orientacién (11). La activacion del sistema nervioso puede
provocar taquicardia, arritmias, aumento del gasto cardia-
o, de la tensidn arterial, disminucién de la oxigenacion de
los tejidos y aumento del consumo de O, por el miocardio,
hiperglucemia, disminucidn del peristaltismo, de la contrac-
ciéon muscular, aumento del catabolismo proteico, inmuno-
supresion por hormonas catabdlicas como el glucagoén y el
cortisol y disminucion de hormonas anabolizantes gene-
rando estrés y ansiedad, y aumento de la morbilidad y la
mortalidad (6)(8)(11).

El dolor no tratado puede causar problemas a distintos
niveles del organismo desencadenando un estado hipe-
radrenérgico provocando alteraciones vasculares, renales
0 gastrointestinales, reduciendo también la movilidad del
paciente pudiendo desencadenar otras complicaciones
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como una trombosis venosa profunda o una embolia pul-
monar(4).

Para el correcto abordaje del dolor la falta de conocimien-
to es una de las principales barreras, ya que provoca falta
de prevencion del dolor y creencias erréneas en el per-
sonal de enfermeria, pudiendo provocar fallos en la eva-
luacién del dolor y un uso de analgésicos inadecuado(12).
Haciendo prioritario la educacion para conseguir que se
lleven estos conocimientos cientificos a la practica diaria
por el personal sanitario(12).

Paciente Critico

Se considera al paciente critico como aquel que sufre una
patologia grave con disfuncion real o potencial de alguno
o varios érganos que atentan contra su vida y que es sus-
ceptible de recuperarse(6). O clinicamente, es un paciente
hemodindmicamente inestable, que requiere monito-
rizacion continua, cuidados especificos de unidades de
cuidados intensivos, drogas vasoactivas, Ventilacién Me-
canica (VM) y que no pueden expresarse verbalmente ni
comunicar su nivel de dolor(4). Para este estudio conside-
raremos al paciente critico como aquel que se encuentra
en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) y que necesita
sedoanalgesia.

Los pacientes criticos se suelen atender en Unidades de
Cuidados Intensivos. Estas unidades estan formadas por
un equipo multidisciplinar donde se monitorizara al pa-
ciente de manera continua para observar los efectos del
tratamiento, detectar las posibles complicaciones y ob-
servar la evolucion del paciente(13). EI American Colle-
ge of Critical Care publicé los criterios de ingreso en UCI
clasificandolos en diferentes categorias segun diferentes
modelos descritos a continuacion(14):

Modelo basado en prioridades

Se divide a los pacientes segun el nivel de beneficio de
estar en UCI

a. Prioridad 1: Pacientes criticos o inestables que requie-
ren procedimientos invasivos, asi como una monitori-
zacion continua

b. Prioridad 2: Pueden necesitar intervenciones inmedia-
tas necesitando una monitorizacién continua

C. Prioridad 3: Pacientes con poca probabilidad de recupe-
raciéon que se encuentran inestables

d. Prioridad 4: Pacientes en los que no se recomienda su
ingreso en UCI

Modelo de diagnéstico

a. Sistema circulatorio: Infarto Agudo de Miocardio (IAM),
angina inestable, parada cardiaca, taponamiento car-
diaco, arritmias inestables, aneurismas de aorta, shock
cardiogénico, insuficiencia cardiaca aguda, o emergen-
cias hipertensivas.

b. Sistema respiratorio: Embolismo pulmonar, hemoptisis
masiva, disfuncion respiratoria con necesidad de so-
porte ventilatorio.



. Alteraciones neuroldgicas: Coma, muerte cerebral, ictus,
estado epiléptico, meningitis grave, traumatismo cra-
neoencefalico grave o trastornos neuromusculares.

. Trastornos gastrointestinales: Pancreatitis grave, hemorra-
gia digestiva grave, perforacion esofagica, disfunciéon he-
patica fulminante, o intoxicaciones con complicaciones.

. Sistema endocrino: Coma hipotiroideo, cetoacidosis dia-
bética complicada, alteraciones de los iones con dismi-
nucién del nivel de consciencia.

Causas quirtrgicas: Postoperatorios que requieran moni-
torizacion hemodinamica, cuidados especificos o sopor-

te ventilatorio.

Modelo de pardmetro clinicos

Alteraciones en las constantes vitales mostradas en la si-

guiente tabla:

Tabla 2. Modelo pardmetros fisicos. Criterios de ingreso en la UMI o
Unidad de Medicina Intensiva - Rioja Salud [Internet]. Disponible en:
https://www.rigjasalud.es/servicios/medicina-intensiva/articulos/crite-
rios-de-ingreso-en-la-unidad-de-medicina-intensiva-umi

Constantes
vitales

Signos
analiticos

Signos
radiograficos

Signos electro-
cardiograficos

Signos agudos

Modelo parametros clinicos

FC 150 Ipm

TAS<80mmHg | AM<60mmHg  TAD>120 mmHg
Na > 170 pH7.7

K>7 Ca> 15 mg/di

Pa0; < 50 mmHg

Niveles téxicos de sustancias quimicas

Glucemia > 800 mg/dl

Hemorragia cerebral subaracnoidea con alteracion del nivel de
consciencia o focalidad neuroldgica, diseccién de aneurisma
adrtico o rotura de visceras

Taquicardia ventricular sostenida o fibrilacién ventricular, arrit-
mias complejas, bloqueo AV completo con inestabilidad hemo-
dindmica

Coma, asimetria pupilar, quemados de SCQ > 10%, anuria, obs-
truccion de la via aérea, taponamiento cardiaco o cianosis

El paciente critico por su estado clinico puede sufrir com-
plicaciones o alteraciones durante su tratamiento que se
detecten en la monitorizacién como el dolor, la ansiedad,
la agitacion, disconfort, desorientacion, fatiga, estrés, taqui-
cardia, aumento de demandas de oxigeno del corazén, in-
munosupresién, hipercoagulabilidad y aumento de la tasa
metabdlica(15). Es esencial establecer una monitorizacién
continua del paciente ayudando al diagnéstico de las posi-
bles complicaciones y al control y regulacién del tratamien-
to. La monitorizacién tiene cuatro objetivos que son alertar
de inestabilidades de forma rapida, confirmar un diagnés-
tico continuo hasta su resolucién, guiar el tratamiento
evaluando su eficacia y para mostrar un prondstico segun
la evolucion del paciente(16). La monitorizacion se puede
clasificar seguin sistemas y funciones del organismo en: Mo-
nitorizacion hemodinamica, respiratoria y neurolégica.

Monitorizacion Hemodinamica

La monitorizacion hemodinamica nos ofrece informacién
sobre el sistema cardiovascular, ayudando al calculo de flui-
dos necesarios y mostrando parametros dindmicos como
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por ejemplo la precarga(16). Esta monitorizacion nos
ofrece los siguientes parametros:

« Electrocardiograma (ECG): Muestra la actividad eléctri-
ca del corazén de forma no invasiva mediante la colo-
caciéon de electrodos. Ofrece todo el trazado electro-
cardiogréfico de las ondas desde diferentes dngulos
haciendo posible la deteccidn de arritmias u otras com-
plicaciones(17).

« Frecuencia Cardiaca (FC): Expresa el nimero de latidos
en un minuto. Sus cifras normales en un adulto varian
de 60 a 80lpm, aumentando 10 cifras en el caso de las
mujeres (70 a 90lpm). Se puede calcular de forma ma-
nual y en el monitor se muestra al lado del ECG(18).

« Tension Arterial (TA): Se interpreta como la presién que
ejerce la sangre sobre las paredes arteriales, reflejando
el volumen de eyeccién y la elasticidad de las paredes,
influenciada por resistencias vasculares y el gasto car-
diaco. Se expresa en tres valores: La Presién Arterial
Sistolica (PAS), la Presidn Arterial Diastolica (PAD) y, por
ultimo, esta la Presion Arterial Media (PAM). La PAS ex-
presa la contraccién del corazén, la PAD la presién de
los vasos cuando el corazén se relaja entre un latido y
otro, y la TAM es la media de las dos. Las cifras normales
son 120/70 mmHg con una media mayor a 65mmHg.
Se obtiene de dos formas, de forma intermitente no in-
vasiva mediante la medicién con manguito, o con una
medicion continua invasiva mediante un catéter arte-
rial mostrandonos una onda arterial que nos ayudard a
detectar complicaciones asi como artefactos(17). En el
Anexo 1 se profundiza a cerca del catéter arterial.

+ Gasto Cardiaco (GC): Cuantifica el volumen de sangre
que puede expulsar el corazén en un minuto, determi-
nando la perfusién de los érganos. Sus valores norma-
les oscilan entre 4 y 6.4 I/min(19). Se obtiene mediante
técnicas de termodilucién con monitores especiales
como el PICCO o el NICO, o mediante un catéter Swan-
Ganz colocado en la arteria pulmonar(20).

« Presién Venosa Central (PVC): Mide la presién hidrosta-
tica que crea la sangre dentro de la auricula derecha,
representando la precarga. Es una medicién estatica
que sirve para calcular la necesidad de fluidos. Sus va-
lores normales van de 2 a 8 mmHg(19). Se puede medir
manualmente con una columna de agua o de forma
invasiva conectando un catéter arterial con un acceso
venoso en cuyo caso el transductor del catéter arterial
nos mostrara la PVC en el monitor(17).

La inestabilidad hemodinamica aparece cuando existen
signos o pardmetros que sugieren presencia de hipoper-

fusidn, como puede ser la alteracién sensoria, el relleno

capilar pobre o la hipotensién arterial, que puede contri-
buir a la aparicion de lesiones en los érganos diana, falla
multiorganico o incluso, la muerte(16).

Monitorizacion Respiratoria

La monitorizacién respiratoria se basa en tener controla-
da la fisiologia respiratoria, término en el que incluimos
la mecanica respiratoria, el intercambio gaseoso y las ac-
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tividades que afectan a la respiracion. Mide la oxigenacién,
la ventilacién y el equilibrio acido-base mediante técnicas
como la pulsioximetria, la capnografia y la gasometria(21).
Se obtendran los siguientes pardmetros:

« Frecuencia Respiratoria (FR): Expresa el numero de ciclos

respiratorios que se producen, tanto inspiratorios como
espiratorios. Valores normales en el adulto oscilan entre
12y 18rpm, lo cual se define como eupnea, mientras que
cifras superiores a 20rpm se denominaria taquipnea, si
son menores de 12rpm seria bradipnea y si no se reali-
zasen ciclos respiratorios, es decir, FR=0 rpm se llamaria
apnea. Depende de la edad de la persona se normalizan
unos valores u otros, por ejemplo en los recién nacidos
una frecuencia respiratoria normal va de 35 a 40rpm,
mientras que en un anciano no normal es tener de 14 a
16rpm (22). Ademas, existen patrones respiratorios pato-
I6gicos como los que se muestran en el Anexo 2.

Saturaciéon de Oxigeno (SatQO,): Refleja la cantidad de
oxigeno que es transportado por la hemoglobina. Es el
método no invasivo de monitorizacidon mas utilizado, se
mide por medio de un pulsioximetro que consiste en un
sensor de reflectancia luminica (con una luz roja que cap-
ta la hemoglobina sin oxigeno, y una infrarroja que de-
tecta la hemoglobina con oxigeno) colocado en el dedo,
[6bulo de la oreja o en la frente que muestra la onda de
pulso y la frecuencia respiratoria obtenida del lecho vas-
cular. Se expresa en forma de porcentaje, los valores en
un adulto sano deberdan estar por encima del 94%, detec-
ta la hipoxemia de forma precoz, ya que en funcién de
la SatO, se estima la PaO, (Presion Arterial de Oxigeno),
de manera que cuando cae la saturaciéon por debajo del
90% se representaria como una PaO, menor de 60mmHg
basandose en la curva de disociacién de la oxihemoglo-
bina. Su principal inconveniente es que puede estar in-
fluenciada por diversos factores, como los movimientos
del paciente, la hiperpigmentacion de la piel, la elevada
luz ambiental o el pintauias (22).

En un monitor se muestra tanto la FR como la SatO, y
sus respectivas ondas, como se muestra en la siguiente
figura:
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Figura 2. FRy SatOg en monitor. Enfermeria TV. Monitorizacion en
UCL. [Internet]. 2018.

« Gasometria: Es un método de obtencién datos a partir
de muestras tanto arterial como venosa, para obtener
numerosos pardmetros sobre la ventilacién y la oxige-
nacion de los tejidos. Nos ofrece datos como la Presién
parcial de Oxigeno en sangre (PO,), la Presion parcial de
CO, (PCOy), el pH y cuantifica los niveles de iones como
el Na, K, Ca... La gasometria puede ser arterial, venosa o
mixta existiendo diferentes datos, la gasometria arterial
es lamas fiable en cuanto a oxigenacién pero se obtiene
mediante una técnica invasiva no exenta de complica-
ciones, al consistir en la puncion directa sobre la arterial,
aunque también la podemos obtener facilmente de un
catéter arterial previamente colocado(23).

Para que la gasometria tenga mayor validez se reco-
mienda una seriacién de diferentes durante la hospitali-
zacién para visualizar la evolucién y guiar el tratamiento
de forma individualizada(23). En el Anexo 3 se muestra
un ejemplo de gasometria arterial.

En la siguiente tabla se muestran los valores normales
de una gasometria arterial, valores diferentes de los
cuales podrian estar asociados a alteraciones o alguna
patologia.

Tabla 3. Valores normales de una gasometria arterial. Ruiz, L. Gasometria 'y su precision en

pacientes con Covid-19. [Internet]. 2020.

VALORES NORMALES LIMITES
BEIER (al nivel del mar) | ACEPTABLES
Acido (acidosis) +/- .02
Base (alcalosis)
PCO2 Presién parcial del +/-5
diéxido de carbono .
s Presion parcial 90 mmHa +/-10
. de oxigeno '
Bicarbonato ' +/- 2
BE Exceso de bases ) mE D
He Hemoglobina , +/-3
o (contiene oxigeno)
AT Saturacion £ +/-2
(vinculada a la hemoglobina)
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« Intercambio de CO,: Nos da datos sobre el intercambio ga-
seoso y la ventilacion, e incluso sobre la tasa metabdlica
y el gasto cardiaco. La PCO, o Presion Parcial de Diéxido
de Carbono normal varia entre 35 y 45 mmHg. Se obtiene
mediante gasometria o el uso de un capnégrafo o dispo-
sitivos de aire exhalado (Obteniendo el CO, exhalado).
Cuando existe hipercapnia (PCO,> 45 mmHg) puede exis-
tir un fallo circulatorio por sepsis, hipovolemia o disfun-
cidn miocardica(23).

Monitorizacion Neurolégica

En cuanto a la monitorizaciéon neurolégica, es una valora-
cion esencial sobre todo en pacientes criticos con lesion
cerebral. Su abordaje dependerd de que nivel de conciencia
tenga, los diferentes estados de una paciente con dafio ce-
rebral pueden ser el coma, el estado vegetativo y el estado
de minima consciencia. En estado de coma el paciente esta
inconsciente con perdida completa de respuesta a estimu-
los. En estado vegetativo, el paciente sigue inconsciente,
pero abre los ojos de forma espontanea o ante estimulos,
ademas, realiza movimientos estereotipados. El estado de
minima consciencia sufren variaciones del nivel de cons-
ciencia con signos fluctuantes(24). Para valorar el estado
neurolégico contamos con varias herramientas como:

+ Escala coma de Glasgow: Evalla el nivel de conciencia,
es una de las escalas mas utilizadas en la practica clinica

W
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diaria. Valora las alteraciones neurolégicas evaluando la
apertura ocular, la respuesta verbal y la respuesta moto-
ra, obteniendo una puntuacién desde 3 que es la pun-
tuacién minima que significa dafio neuroldgico grave a
15 que es buen estado de conciencia(25).

La escala de Glasgow tiene algunas limitaciones como
son la valoracion de la respuesta verbal en pacientes in-
tubados, observar la apertura ocular en traumatismos
faciales que cursen con edema o en el caso de lesiones
medulares que imposibiliten la respuesta motora(25).

Exploracion pupilar: Nos ofrece informacion util ya que
cambios en las pupilas puede indicar una lesién en el
nervio oculomotor o del tercer par craneal, procedentes
del tronco encefalico. Se valorara la reactividad y el ta-
mano, la reactividad valora los reflejos fotomotores, de
conjugacion, de acomodacion o el consensuado.

Puede variar en tamafo por midriasis, miosis y anisoco-
ria. La midriasis consiste en un aumento del tamaio pu-
pilar por activacion simpatica, que puede ser debida por
traumas locales, ingesta de drogas o lesion mesencefa-
lica. La miosis es lo contrario, reduccién del tamafio pu-
pilar por inervacion parasimpatica, que puede deberse a
alteraciones en el tronco encefélico, hemorragia talami-
ca, hidrocefalia o encefalopatia metabdlica. Y, la aniso-
coria consiste en un tamano diferente entre las dos pu-
pilas, pudiendo deberse a una hemorragia cerebral(25).
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Figura 3. Escala Coma de Glasgow. Farreras, R. Escala de Coma de Glasgow: Tipos de respuesta motora y su puntuacion. [Internet]. Elsevier, 2018.
Disponible en: https://www.elsevier.com/es-es/connect/medicina/escala-de-coma-de-glasgow
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Reflejo Pupilar

Isocoria °

Pupilas de igual tamano

Normales de 2 mm de didametro

Miosis
Contraccion excesiva de
las pupilas

Intoxicacién por insecticiday
drogas.

Midriasis
Dilalacion excesiva de las
pupilas

Falta de oxigeno
Intoxicacién por alcohol industrial

Anisocoria

Pupilas de tamano .
desiguales.

Dano cerebral
TCE o ECV

Figura 4. Reflejo pupilar. Velasco A. Reflejo pupilar. [Internet]. 2018. Disponible en: hitps://lamochiladelresi.wordpress.com/2018/05/21/pupilas/

pupilas/

La valoracion pupilar puede estar influenciada por algu-
nos farmacos que varian el tamafo pupilar o algunas si-
tuaciones como la hipotermia que disminuyen la reactivi-
dad de las pupilas (25).

Electroencefalograma (EEG): Valora la actividad eléctrica
del cerebro, registrando la actividad neuronal de ma-
nera simple y no invasiva. Utiliza un amplificador dife-
rencial que distingue las ondas en cuatro bandas (Alfa,
beta, delta y zeta) utilizando 21 electrodos que se co-
locan los electrodos con nimeros pares iran en el he-
misferio derecho y los impares en el izquierdo, siendo
los niumeros grandes lo que se colocan en el temporal,

las pequenos en la zona parasagital y cada electrodo
tendra una letra que sefialara en el I6bulo cerebral que
le corresponda, mas especificado en el Anexo 3. Esta
técnica estd indicada en pacientes con encefalopatias,
para detectar isquemia cerebral o muerte encefalica,
en estados epilépticos o para monitorizar los niveles
de sedaciéon(26).

Escala RASS (Richmond Agitation-Sedation Scale): Esté
recomendada para la monitorizacién de la sedacién su-
perficial. Es una de las mas utilizadas en pacientes criti-
cos UCI por su facilidad y por estar relacionada con las
escalas para la valoracién del delirio(25)

Tabla 4. Escala RASS. Pérez C, Gdzquez J, Molero M, Barragdin A, Martos A, Simén M, et al. Avances en investigacion a lo largo del ciclo vital.

[Revision]. Almeria: ASUNIVEP, 2018.

Escala RASS

+4 Ansioso, violento o combativo
+3 Muy agitado. Intenta quitarse catéteres, 10T ...

+2 Agitado, con movimientos frecuentes y luchando con ventilacién mecanica

+1 Inquieto, ansioso, pero sin conductas violentas

(1] Alerta 'y tranquilo

-1 Adormilado, se despierta ante estimulos verbales y mantiene los ojos abiertos mas de 10 segundos
-2 Sedacion ligera, se despierta. a la voz, pero no mantiene los ojos abiertos

-3 Sedacién moderada, se mueve y abre los ojos a la llamada, pero no dirige la mirada
-4 Sedacioén profunda, no responde a la voz, abre los ojos ante estimulos fisicos

-5 Sedacion muy profunda, sin respuesta a la estimulacion fisica
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« Escala de sedacién de Ramsay: Al igual que la escala an-
terior también es una escala validada para monitorizar la
sedacion superficial en pacientes criticos (25).

Tabla 5. Escala de Ramsay. Pérez C, Gdazquez J, Molero M, Barragdn
A, Martos A, Simon M, et al. Avances en investigacion a lo largo del ciclo

vital. [Revision]. Almeria: ASUNIVEP, 2018.

Escala de Ramsay

1 Paciente ansioso y agitado
2 Paciente colaborador, tranquilo y orientado

3  Paciente dormido que obedece 6rdenes

Paciente dormido con respuesta a estimulos auditivos
intensos

5  Paciente dormido con respuesta minima a estimulos

6  Paciente dormido sin respuesta a estimulos

La monitorizacion de la sedacién con instrumentos o he-
rramientas validadas ha cobrado importancia ya que se ha
demostrado que la administraciéon de sedantes afecta al
prondstico de los pacientes. Existen muchas escalas para
el control del nivel de sedacién de los pacientes criticos,
dos de las mas fiables son la Richmond Agitation-Seda-
tion Scale (RASS) y la Sedation-Agitation Scale (SAS)(11).

NPunto

« Monitor BIS: Realiza un andlisis biespectral del elec-

troencefalograma mediante un sensor colocado en la
frente del paciente(11). Obteniendo una cifra continua,
objetiva e inmediata que nos sirve para la monitoriza-
cién de la sedacioén profunda.

ICS ‘

l BIS ‘ .
' | EMG

Figura 5. Monitor BIS. Gonzalez JA, Palma R, Rojas G, Gonzalez
LM, Manzur D. Hemodynamic profiles related to circulatory shock in
cardiac care units. [Revision]. 2019.

En el monitor BIS obtenemos los siguientes parame-
tros(26):

— Indice biespectral(BIS): Es un nimero que varia entre
0y 100, donde 0 es ausencia de actividad eléctrica y
100 es cuando el paciente esta despierto.

Figura 6. Correlacion indice de BIS con las ondas cerebrales. Ordas B, Gonzdlez Z, Musioz B, Alija C, Alvarez R, y Sdnchez A. Monitorizacion de la
actividad cerebral mediante indice biespectral del paciente en Cuidados Intensivos. [Revision]. 2019.
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« Indice de Calidad de Sefial (ICS): Expresa el porcentaje de
segmentos calculados en el Ultimo minuto, expresa en un
grafico la calidad de la sefal, siendo menor cuando hay
mas artefactos.

« Electromiograma (EMG): Grafico de barras que expresa la
actividad muscular. Un aumento en esta cifra se puede
asociar a dolor, aunque cuando es >30 no es valorable.

« Tasa de Supresion (TS): Muestra el silencio eléctrico en el
ultimo minuto.

Se han realizado estudios comprando la validez de los da-
tos obtenidos con el monitor BIS y diferentes escalas, de-
mostrando que en el BIS lagunas sefales del EMG pueden
influenciar al calculo del indice biespectral disminuyendo
su efectividad y suponiendo un riesgo al provocar un au-
mento de sedacion. Aunque si se recomienda en pacientes
con sedacion profunda bajo el efecto de relajantes muscu-
lares que disminuyan movimientos que no interfieran en la
medicidn (11).

El dolor en el Paciente Critico

La mayoria de los pacientes criticos sufre dolor en algun
momento de su evolucion clinica con una prevalencia del
40 al 77%(1), ya sea de forma basal por la patologia que
sufre, los procedimientos o intervenciones llevadas a cabo
para su tratamiento, o las posibles complicaciones que pue-
de sufrir(11), ademas del dolor en reposo sufrido por mas
de la mitad de los pacientes(10).

Segun estudios el recuerdo que expresan los pacientes, a
los que se les ha dado de alta de UCI, mas desagradable es
el dolor (10). Se trata del principal factor que produce es-
trés en los pacientes criticos(10). El dolor puede aumentar
la morbimortalidad ya que actua en la fisiologia cardiovas-
cular, respiratoria y cerebral, pudiendo provocar estados de
ansiedad y estrés postraumatico generando un retraso en la
recuperacion y un aumento de dias de estancia en UCI(15).
Otros de los factores estresantes para el paciente critico son
el sentirse “atados” por tubos y cables, la inmovilidad, la au-
sencia de autocontrol, falta de privacidad, escuchar ruidos
desconocidos, no poder dormir o la separacién familiar. La
presencia de estos factores aumenta el riesgo de sufrir Sin-
drome Confusional Agudo (SCA) lo cual se asocia a mayor
estancia en UCI, mayor tiempo de VM, y deterioro cognitivo
tras el alta(10).

Es todo un reto conseguir una adecuada deteccién, manejo
y evaluacion del dolor ya que al tratarse de un dato subje-
tivo solo sera manifestado y experimentado por el propio
paciente que puede estar condicionado por experiencias
previas o valores religiosos(1). La Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) ha demostrado que un mayor nivel de cono-
cimiento de los tratamientos farmacoldgicos contra el dolor
puede conseguir un alivio del dolor optimo en mas del 80%
de pacientes oncolégicos(7).

Con la mayoria de los pacientes criticos no puedes estable-
cer una conversacion ni preguntarles, por lo que se hace
mas dificil la deteccién del dolor, y supone todo un reto el
realizar una adecuada valoracion por parte del personal sa-
nitario para la deteccién del dolor guidndose por protoco-
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los para su prevencion y tratamiento(27). Es esencial reali-
zar una adecuada valoracién del dolor para abordarlo de
la manera mas eficaz posible(28).

El dolor en el paciente critico es una entidad subdiagnos-
ticada y poco valorada ya que se anteponen problemas
mas urgentes o alarmantes, y hay que tenerlo en cuenta
ya que puede suponer un obstaculo para el pronéstico y
la evolucién del paciente(29). En pacientes criticos que su-
fren una enfermedad grave en fase aguda es fundamen-
tal la valoracion del dolor para establecer un tratamiento
adecuado, ya que si no tratamos el dolor puede compor-
tarse a modo de obstéaculo en la mejora del paciente, se
pueden desencadenar complicaciones como el aumento
de la presidn intracraneal, de la inestabilidad hemodina-
mica, disminucion del flujo venoso, un aumento signifi-
cativo del metabolismo cerebral o alteraciones psiquiatri-
cas(24).

Se han realizado estudios en Estados Unidos (EEUU) sobre
los comportamientos ante el dolor mas comunes, se ob-
tuvo que los mas frecuentes son las muecas y la vocaliza-
cién en pacientes comunicativos, y en aquellos incapaces
de comunicarse se encontraban cambios en la expresion
facial, los movimientos intentando retirar tubos y sondas,
la tos con VM, tensidon muscular y el intento de atacar al
personal sanitario(6).

Si tenemos el dolor monitorizado no ayudard a alcanzar
un abordaje efectivo consiguiendo un mejor ajuste de los
niveles de medicacion tanto sedante como analgésica ad-
ministrada (10). Como norma general, la busqueda de la
etiologia del dolor no debe retrasar el establecimiento del
tratamiento sintomatico(7).

Las Guias para el manejo del dolor, sedacién y agitacién
en UCI que fueron publicadas en el 2018 y 2019 por la
Sociedad Médica de Cuidados Criticos de Estados Unidos
(SCCM) y la Sociedad Chilena de Medicina Intensiva, han
buscado y elaborado recomendaciones para conseguir
una estrategia para mejorar el abordaje del dolor, evitar
la sedacion muy profunda, disminuir el tiempo de VM, de
los delirios, de la debilidad adquirida en UCl y fomentar la
participacion tanto del paciente como de la familia en los
procesos asistenciales. Las principales recomendaciones
de estas guias son(30):

- Usar escalas para evaluar el dolor en pacientes de forma
sistematica que no son capaces de comunicarse, como
la BPS (Behavioral Pain Scale) y la CPOT, o escalas que
midan el nivel de sedacién como RASS y SAS

« Priorizar la sedacioén ligera, mediante el uso de Propofol
y Dexmetomidina

« Priorizar el uso de analgésicos a modo de prevencion
del dolor

« Evitar usar benzodiacepinas

. Utilizar sedantes a minimas dosis posibles o evitar su
uso

+ Solo cuando esté clinicamente justificado, usar una se-
dacién profunda



Los profesionales sanitarios deben abordar el problema del
dolor de una forma multidisciplinar y holistica, centrdndo-
nos no solo en el tratamiento de la enfermedad o los sinto-
mas, sino en la persona con todos los factores que la afectan
como son la experiencia personal, garantizando un control
del dolor y un cuidado del paciente adaptandose tanto a su
patologia como a sus circunstancias personales(6).

Valoracion

La enfermera esta en la mejor posicion para lograr de-
tectar cuando un paciente esta sufriendo dolor, ya que
en unidades como la UCI se encuentra siempre a pie de
cama. Se realizo un estudio en Navarra sobre la prepara-
cion de las enfermeras en el campo del dolor, basandose
en un cuestionario se obtuvieron resultados en los cuales
se conformaba que existia falta de conocimientos para el
abordaje del dolor, obteniendo peores cifras en personas
con menos experiencia profesional, reafirmando la teo-
ria planteada por Benner y Col de principiante a experto,
basada en que la experiencia nos ayuda a ir adquiriendo
competencias(1).

Para el abordaje del dolor y un correcto tratamiento se re-
comienda una valoracion o evaluacion rutinaria de forma
protocolizada(27). Se ha demostrado que alrededor del
70% de los pacientes criticos tratados en UCI tienen dolor
no reconocido o pobremente controlado(15).

Para iniciar la valoracion del dolor el primer paso es un estu-
dio de la historia clinica del paciente, posteriormente eva-
luando las caracteristicas del dolor como la localizacion, el
tiempo de evolucién, la posible causa, las exacerbaciones,
laintensidad, las circunstancias del paciente y como le afec-
ta a la calidad de vida(3). Existen escalas cientificamente
validadas para la evaluacién de la presencia y la intensidad
del dolor.

Las escalas de valoracion del dolor son instrumentos cog-
nitivos adaptados a los diferentes tipos de dolor y contex-
tos en los que se puede para obtener datos objetivos que
ayuden a cuantificar la intensidad del dolor sufrido por el
paciente(28). Estas escalas deben ser sencillas, comprensi-
bles e individualizadas para cada paciente y que sirvan de
guia para ajustar el tratamiento(6). Elegiremos la escala que
sea mas especifica a la situacion en la que se encuentra el
paciente y a sus caracteristicas como pueden ser la edad, el
nivel de conciencia, o la patologia sufrida(6).

Escalas de auto reporte

En aquellos individuos con la capacidad de comunicarse,
que se encuentren orientados en las tres esferas se utiliza-
ran métodos para la deteccion del dolor basados en la co-
municacién, como son las escalas de auto reporte. A conti-
nuacion se describen algunas de las mas utilizadas(11):

« Escala de clasificacion numérica (Numerical Rating Scale,
NRS): Es la escala con mejor tasa de éxito, mas sencilla,
mas usada e Util en todo tipo de pacientes al ser hablada
o escrita(5).Clasifica el dolor partiendo de una puntua-
cion de 0 denominado “no dolor” al 10 como “peor dolor
imaginable”. Tiene baja incidencia de no respuesta(6).
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Escala numerica
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Figura 7. Escala Verbal Numérica. Salinas MA, Peralta SL, Rubi M,
Lopez KT. Escalas para lavaloracion del dolor en pacientes sometidos a
ventilacion mecdnica con sedacion y analgesia. [Revision]. 2019.

« Escala Visual Analdgica (EVA) horizontal o vertical: Es la
escala mas utilizada, consiste en una linea continua di-
vidida en 10 niveles, desde el 0 denominado “no dolor”
al 10 marcado como “peor dolor imaginable’] en la que
el paciente deberd marcar con el dedo el nivel al que
siente el dolor. Cifras menores a cuatro representan un
dolor de leve a moderado, si estan entre cuatro y seis se
tratard de un dolor moderado a grave y mayor de 6 es
un dolor muy intenso(6). También se puede utilizar para
calcular los niveles de ansiedad del paciente(3).

Escala visual analdgica

0 1 2 3 4 5 6 i a8 9 10
! ! 11111
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No El paor
dolor dolor
—— imaginable

Figura 8. Escala Visual Analogica. Salinas MA, Peralta SL, Rubi M,
Liopez K'T. Escalas para la valoracion del dolor en pacientes sometidos a
ventilacion mecdnica con sedacion y analgesia. [Revision]. 2019.

« Escala de descripcion verbal (Verbal Descriptor Scale,
VDS): Clasifica la intensidad del dolor en cuatro grados,
desde poco dolor a un dolor intenso. Es una escala facil
aunque a algunas personas les resulta complicado valo-
rar los grados, por lo que se le denomina poco sensible
e inespecifica(6).

Escala descriptiva
T | I |

Ausencia Dolor Dolor Dolor
de dolor leve moderado sSevero

Figura 9. Escala descriptica simple o de valoracion verbal.Salinas
MA, Peralta SL, Rubi M, Ldépez KT. Escalas para la valoracion del
dolor en pacientes sometidos a ventilacion mecdnica con sedacion y

analgesia. [Revision]. 2019.

« Escala grdfica de Wong-Baker: Consiste en seis dibujos
de caras con diferentes expresiones desde sin dolor
hasta dolor maximo. Especialmente utilizada para la va-
loracion del dolor en nifos(6).

T T T T T T T T T 1

T
o 1 2 3 4 5 6 7 B8 9 10
S DOLOR DOLOR DOLOR DOLOR A
DOLOR LEVE MODERADO SEVERO MUY SEVERD DOLOR

Figura 10. Escala grdfica con caras de Wong-Baker. Salinas MA,
Peralta SL, Rubi M, Lépex KT. Escalas para la valoracion del dolor
en pacientes sometidos a ventilacion mecdnica con sedacion y analgesia.
[Revision]. 2019.
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« lowa Pain Thermometer: Es una escala para evaluar el do-
lor en nifos y en pacientes ancianos. Se utiliza bastan-
te(3).

The Most Intense
[ [ .
Pain Imaginable

ot
Q Very Severe Pain

ol

O severe Pain

ol

O Moderate Pain

o1

O Mild Pain

ol

QO slight Pain

of

O No Pain

Figura 11. Flowa Pain Thermometer. Herr K, Spratt K, vy Garand
L. Evaluation of the lowa Pain Thermometer and Other Selected Pain
Intensity Scales in Younger and Older Adult Cohorts Using Controlled
Clinical Pain. [Revision]. 2017.

Ademads de las escalas nombradas, también se pueden uti-
lizar en pacientes conscientes algunos cuestionarios como
son el Cuestionario de Dolor de Tmc1grill (MPQ), el Cues-
tionario de Dolor Espafiol (CDE), el Cuestionario de Afronta-
miento ante el Dolor Crénico(CAD)...(5).

Escalas de indicadores comportamentales

En aquellos pacientes incapaces de comunicarse la valo-
racion del dolor se realiza con dificultad, se evaluaran as-
pectos conductuales como la expresién facial, agitacion,
postura, sincronia con el ventilador, movimientos... (11)
(6), o indicadores fisiologicos como las constantes vitales
(taquicardia, taquipnea, tensidn arterial...(6)) que pueden
variar con el estado del paciente, aunque también estan
influenciados por las patologias presentes por lo que su
utilizacion serd con cautela(4), aunque si nos servirdn
como alarma los cambios repentinos de las constantes vi-
tales que no tengan causa fisiolégica evidente para iniciar
una valoracién con las herramientas validadas(11)(27).

Para facilitar la valoracién del nivel de dolor en pacientes
no comunicativos, al carecer de autoinforme, necesita-
mos escalas capaces de convertir experiencias subjetivas,
como es el dolor, en un dato cuantificable para ajustar de
manera mas exacta el uso de medicacién(6). A continua-
cion, se describen algunas de las escalas que evaltan el
dolor basandose en comportamientos.

« BPS ( Behavioral Pain Scale). La BPS (Behavioral Pain Sca-
le) se elabord por Payen et al en el afo 2001, sirviendo
para pacientes adultos que requieren ventilacién meca-
nica en UCI(6). Consiste en la valoracidon de tres items
conductuales en los que se valora la expresion facial, el
movimiento de miembros superiores y la adaptacién
a la Ventilacién Mecanica (VM). Su resultado procede
de la puntuacién de los diferentes indicadores desde
el uno al cuatro, tiene una validez significativa diferen-
ciando si un proceso es doloroso o no, y un indice Kappa
de 0.94(24). Esta escala, ampliamente utilizada, se consi-
dera la de mayor valor predictor del dolor en pacientes
sedoanalgesiados (4).

Tabla 6. Behavioral Pain Scale (BPS). Salinas MA, Peralta SL, Rubi M, Ldpez KT. Escalas para la valoracion del dolor en pacientes sometidos a

ventilacion mecdnica con sedacion y analgesia. [Revision]. 2019.

Indicador Descripcion Puntuacion
Expresion Relajada 1
facial Parcialmente tensa 2
Totalmente tensa 3
Haciendo muecas 4
Movimientos Relajados 1
de los Parcialmente flexionados 2
Miembros Totalmente flexionados 3
Superiores Totalmente contraidos 4
Ventilacion Tolerando movimientos 1
mecanica Tosiendo, pero tolerando durante 2
la mayor parte del tiempo
Luchando contra el ventilador 3
Imposibilidad de controlar el 4

ventilador

Graduacion del delor:
Nodolor.._ .. _......... <3
Presencia de dolor ... > 6
Dolor inaceptable ....>7
OBJETIVO ... <6

Revista para profesionales de la salud

Puntuacion final
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Tabla 7. Critical Care Pain Observation Pool (CPOT). Salinas MA, Peralta SL, Rubi M, Lopez KT. Escalas para la valoracion del dolor en pacientes

sometidos a ventilacion mecdnica con sedaciony analgesia. [Revision]. 2019.

Indicador Descripcion Puntuacion
Expresion Relajado. No se observa tension muscular 0
facial Tensa. Presencia de cefio fruncido, cejas 1
bajadas, orbitas oculares contraidas
Todos los movimientos faciales anteriores mas 2
los parpados fuertemente cerrados y con muecas
Movimiento Sin ningin movimiento 0
corporal Movimientos lentos. cautelosos, sin tocar o 1
frotar 1a zona dolorosa, proteccion, busca
atencion a través de los movimientos
Tira del tubo, mueve o golpea las extremidades, 2
trata de sentarse, no sigue ordenes, inquietud
Tension Relajado, sin resistencia a los movimientos 0
muscular pasivos
(ﬂuh:{n ¥y o Tenso, rigido, con resistencia a los movimientos 1
ssiemlin i | pasivos |
Fuerte resistencia a los movimientos pasivos, 2
incapacidad para realizarlos de forma completa,
muy tenso
Adaptacion al  Bien adaptado al ventilador, no se activan las 0
ventilador alarmas, facil ventilacion
(Pacientes Alarmas por paradas espontineas, tose, pero 1
atbot) tolera el respirador
Asincronia, el ventilador se para, las alarmas se 2
activan con frecuencia, lucha con el ventilador
Vocalizacion Hablar en tonc normal o no articula sonido 0 |

(Pacientes
extubados)

Suspira, gime

Gritos, sollozos

« CPOT (Critical Care Pain Observation Tool). La CPOT (Criti-
cal Care Pain Observation Tool) es una escala facil, valida
y util para la practica sanitaria, desarrollada en 2006 por
Gélinas et al(6). Se basa en la valoracién de cuatro indi-
cadores comportamentales, mostrados en la tabla 7, se
elegira uno de los dos ultimos en funcién de si el paciente
es capaz de vocalizar y hablar, o se si requiere intubacién
orotraqueal y la valoracién del habla no es posible. Con
puntuacién en cada item del 0 al 2, obteniendo una pun-
tuacion total de 0 como no dolor, a 8 puntos denominado
dolor intenso. Con una validez significativa y obteniendo
un indice Kappa comprendido entre 0.52 y 0.88(24).

La BPS y la CPQOT son las escalas que han obtenido un ma-
yor nivel de rendimiento y fiabilidad a la hora de evaluar
el dolor en pacientes criticos sin problemas en la funcién
motora con comportamiento observable, en el Gltimo
anélisis realizado por las guias PADIS en el 2018, presen-
tando limitaciones en pacientes tetrapléjicos o tratados
con dosis altas de sedantes(11)(27).

NCE (Nociception Coma Scale). La NCE (Nociception Coma
Scale), al igual que las anteriores, valora la presencia de
dolor en el paciente critico. Formada por cuatro subesca-
las que valoran la respuesta verbal, motora, visual y facial.
Obteniendo una puntuacion de 0 a 8 puntos. Ha obtenido
un indice Kappa de 0.61 y una validez significativa. Tiene
algunas limitaciones a la hora de evaluar la respuesta vi-
sual ya que no diferencia los estimulos dolorosos de los
que no lo son, y la verbal no es posible valorarla en pa-
cientes con intubacion orotraqueal (24).

Puntuacion final

Tabla 8. Nociception Coma Scale. Vink P, Eskes A, y Vermeulen H.
Nurses assessing pain with the Nociception Coma Scale: interrater re-
liability and validity.[Revision]. 2014.

Indicador Descripcion Puntuacion
Localizacién del estimulo 3
doloroso

Respuesta  Flexion 2

motora
Postura anormal 1
Nada, postura flacida 0
Verbalizacién 3
Respuesta Vocalizacion 2
verbal Gimoteos 1
Ninguna 0
Fijacion 3
Respuesta Movimiento de los ojos 2
visual Parpadeo 1
Ninguna 0
Lloro 3
Expresion = CGimoteo 2
facial Movimientos reflejos 1
Ninguna 0
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« Escala de Campbell. La Escala de Campbell fue la primera
escala de valoracion del dolor creada en 1993 por la “So-
ciedad Espanola de Medicina Intensiva y Unidades Coro-
narias” Valora las caracteristicas de los cuatro indicadores

Tabla 9. Escala de Campbell. Salinas MA, Peralta SL, Rubi M,
Lopez KT. Escalas para la valoracion del dolor en pacientes sometidos a
ventilacion mecdnica con sedacion y analgesia. [Revision]. 2019.

mostrados en la tabla 9, obteniendo una puntuacién que Indicador Descripcion Puntuacién
va desde el 0 al 10, interpretandose el 0 como no dolory
una puntuacién mayor de 6 como un dolor intenso. Aun- Relajado 0
que fue poco extendida y no llego a darse por vélida(6). Mu;;:::rura Tensién, mueca de dolor 1
« ESCID (Escala de Conductas Indicadoras de Dolor). La ESCID Dientes apretados 2
(Escala de Conductas Indicadoras de Dolor) fue creada en Relajado 0
Espana en el 2011(24). Derivada de la escala de Campbe-
l1(6), evalua cinco items conductuales que son la expre- Tranquilidad | Inquietud 1
sién facial, el tono muscular, la adaptacién a la VM, tran- Movimientos frecuentes 2
quilidad y confortabilidad. Obteniendo una puntuacién N I 0
entre 0y 10(24). Se han realizado estudios multicéntricos orma
para la validacion de esta escala obteniendo resultados Tono muscular | Aumentado 1
significativos, aunque presenta limitaciones a la hora de Rigido 2
evaluar pacientes some,tidos a sedacion muy profunda ya Normal 0
que el nivel de sedacién influye en la expresién de con- . -
. R . Respuesta Quejas, lloros, grufidos 1
ductas, apareciendo los indicadores conductuales aboli- verbal
dos en sedaciones profundas(24). Quejas, lloros, grufidos )
elevados
Tranquilo 0
Confortabilidad = Se tranquiliza con la voz 1
Dificil confortar 2

Puntuacion final

Tabla 10. Escala Indicadoras de Conductas del Dolor. Salinas MA, Peralta SL, Rubi M, Lépez K'T. Escalas para la valoracion del dolor en pacientes
sometidos a ventilacién mecdnica con sedaciony analgesia. [Revision]. 2019.

Indicador Descripcién Puntuacién
Expresion Relajada 0
facial Tension, cefio fruncido, gesto de dolor 1
Cefio fruncido siempre o dientes apretados 2
Tranquilidad Tranquilo, relajado, movimientos normales 0
Movimientos ocasionales de inquietud o 1
posicién
Movimientos frecuentes, incluyendo cabeza 2
o extremidades
Tono muscular Normal 0
Aumentado, flexién de dedos de manos o 1
pies
Rigido 2
Adaptacion ala Tolerando Ventilacion Mecanica 0
Ventilacion Tose, pero tolera Ventilacion Mecanica 1
Mecdnica Lucha con el respirador 2
Confortabilidad Tranquilo, confortable 0
Se tranquiliza al tacto o con la voz, facil de 1

distraer
Dificil de confortar al tacto o hablandole
Puntuacién final

b

Graduacion del dolor:

Dolor leve moderado ... 1-3
Dolor moderado grave .. 4-6
Dolor muy intenso........= 6
OBIETIVO ......onumu %3

Revista para profesionales de la salud
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Tabla 11. Escala COMFORT. Garcia PE, Valenzuela LC, Zarzuela E, Lopez CM, Cabello R, Martinez P. Prevalence of pain in patients hospitalized
at the Metabolic Intensive Care Unit with intubation and sedation, measured with COMFORT scale. [Revision]. 2018.

Alerta

Profindamente dormido, ojos
cerrados, ninguna respuesta
Ligeramente dormido, dirige la cabeza,
ojos cerrados
Somnoliento, clerra los ojos
frecuentemente
Despierto v alerta (tranquilo,
cooperador)
Despierto y alerta (inguieto, agitado)

Respuesta respiratoria
No respiracion espontanea
Respiracion espontinea
Resistencia al ventilador

Resistencia al ventilador (fos regular)
Lucha con el ventilador

Tono muscular
Mugsculos relajados
Tono muscular reducido
Tono muscular normal

Aumento tono muscular (Flexion
manos y pies)
Extremadamente aumentados (Rigidez,
flexién de manos v pies)

Presion Arterial
TA bajo linea basal
TA permanente en la linea basal
Elevaciones infrecuentes de TA (=13%
de la bazal)
Elevaciones frecuentes de TA (=15%
de la basal)
Elevacion persistente de TA (>13% de

+ COMFORT. La escala COMFORT se ha adaptado para la
evaluacion del dolor en pacientes adultos sometidos a
sedacion. Se trata de una prueba piloto muy prometedo-
ra (29).

« Escala del dolor en el Adulto no comunicativo (NVPS). La Es-
cala del dolor en el Adulto no comunicativo (NVPS, The
Adult Non-Verbal Pain Scale) es especifica de pacientes
quemados, mide cinco componentes: Movimientos facia-
les, corporales, estado de alerta, indicadores fisiologicos 1
(tension arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria) e indi-
cadores fisioldgicos 2 (rubor, sudoracién, palidez, pupilas
dilatadas), aunque una revisién posterior demostré que
los indicadores fisiolégicos 2 eran de poca validez y fiabi-
lidad por lo que se sustituyeron por la categoria respira-
toria formada por la pulsioximetria, el ritmo respiratorio y
la adaptacion a la VM. Se valora cada indicador del 0 al 2,
obteniendo una puntuacién que va desde el 0 (no dolor)
al 10 (dolor maximo)(6).

Las variaciones en el indice Biespectral (BIS) también pue-
den ser de utilidad para la valoracién del dolor en pacientes
no comunicativos, ya que en presencia del dolor sus cifras

[ ]
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| e

b b

La
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Agitacion
Calmado 1

[ ]

Ligeramente ansioso

Ansiczo 3
Muy ansioso (dificil de calmar) 4
Panico 5
Movimientos fisicos
No movimientos 1
Ocasionalmente (< 3) 2
Frecuentes (> 3 movimientos 3
suaves)

Vigorosos limitado a extremidades | 4
Vigorosos incluye cabeza y tronco | 5
Tension facial
Totalmente relajados 1
Tone facial normal 2
Aumento del tono (en algunos 3

grupos muscilares)
Tono aumentado (en muchos 4
grupos musculares)
Mizculos faciales confraidos 5
(muecas)

Frecuencia cardiaca
FC por debajo de [a basal 1
FC permanente en la linea basal 2
Elevaciones infrecuentes de FC 3
(>15% de la basal)
Elevaciones frecuentes de la FC 4
(>15% de la basal)
Elevacion persistente de laFC 3

muestran aumentos transitorios del 5 al 20%, aunque no
se recomienda la valoracién del dolor Unicamente por pa-
rametros fisioldgicos porque son inespecificos y pueden
variar con la administracion de farmacos o con la propia
patologia del paciente(10).

Es un verdadero reto encontrar una herramienta tan es-
pecifica que tenga en cuenta todas las peculiaridades de
los pacientes criticos, ya que todas las escalas anterior-
mente nombradas no son lo suficientemente especificas
para medir el dolor en estos pacientes con dafio cerebral
adquirido(24).

Ademas, uno de los factores que es capaz de disminuir la
progresion del dolor desde un estado leve a intenso es la
formacioén y las competencias adecuadas de los profesio-
nales sanitarios a cerca de estos métodos de valoraciony
de la incorporacién de estos a la practica diaria (28).

Tratamiento

El control del dolor se ha reconocido como un derecho
humano y los profesionales sanitarios deben velar por
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Tabla 12. The Adult Non-Verbal Pain Scale. Salinas MA, Peralta SL, Rubi M, Ldpez KT. Escalas para la valoracion del dolor en pacientes sometidos

a ventilacion mecdnica con sedacion y analgesia. [Revision]. 2019.

Indicador Descripcion Puntuacion
Expresion No expresion o sonrisa 0
facial Mueca ocasional, lagnmeo. cefio fruncido 1
o frente arrugada
Mueca frecuente, lagrimeo. cefio fruncido 2
o frente arrugada
Movimientos  Posicién normal, tumbado 0
corporales Movimientos lentos y cautelosos 1
Actividad dismimnda v ausencia de 2
reflejos
Estado de Tumbado, extremidades relajadas 0
alerta Tenso 1
Rigido 2
Fisiolégica 1 Signos vitales estables, sin cambios en las 0
(Signos iltimas 4 horas
vitales) Cambios en uno de ellos en las ultimas 4 1
horas: TAS =20; FC> 20; FR =10
Cambios en uno de ellos en las dltimas 4 2
horas: TAS >30; FC > 25; FR =20
Respiratoria FR basal; Desadaptacion con el ventilador 0

FR > 10 sobre la linea base o 5% menor
de SatO2; Desadaptacion leve con el
ventilador

FR > 20 sobre la linea base o 10% menor
de Sat02; Desadaptacion severa con el

ventilador

un adecuado control de este como obligacién profesional,
ética, moral y legal(1). Una vez reconocido el dolor se de-
berd ajustar un tratamiento adecuado para el paciente con
el objetivo de que el dolor no influya en el pronéstico(15).
Un correcto tratamiento del dolor que disminuya sus nive-
les puede disminuir los cortes sanitarios ya que mejora el
prondstico del paciente, disminuyendo la probabilidad de
complicaciones (8).

No existe un tratamiento estandarizado, sino que cada for-
ma de tratamiento es Unica y exclusiva para cada paciente
adaptandose a sus componentes somaticos, conductua-
les y sociales(7). Se seleccionara el tipo de tratamiento en
funcion al cuadro clinico que sufra el paciente teniendo en
cuenta siempre informacion util contenida en la historia cli-
nica, y pudiendo estar influenciada por los gustos o prefe-
rencias del facultativo que lo pauta(7).

Para disminuir o prevenir el dolor se administraran prin-
cipalmente farmacos con mecanismos de acciéon propios
para este cometido como los analgésicos o los sedantes. Se
utilizan también cuando prevemos que algo va a causar do-
lor, como pueden ser realizacién de procedimientos invasi-
vos, colocacion de sonsas o accesos vasculares necesarios
para el tratamiento de la patologia grave(11). Ante un dolor
agudo el objetivo serd disminuir la dosis de analgésicos ad-
ministrados, mientras que para el dolor crénico se instau-
rard un tratamiento a intervalos con dosis adicionales para
agudizaciones(8). Se priorizara la utilizacién de analgésicos,
no sedantes, recordando que el dolor puede provocar in-
quietud o agitacion(10).

Revista para profesionales de la salud

Puntuacion final

Se debe evaluar de forma periddica la eficacia del trata-
miento y, la prevencion y el abordaje de efectos secun-
darios causados por el tratamiento, para prevenir que el
dolor avance hacia la cronicidad(7).

Tratamiento farmacoldgico

Debemos conocer los tratamientos existentes para el do-
lor asi como sus caracteristicas técnicas (7).

Analgesia

La analgesia se basa en eliminar la experiencia dolorosa
ante un estimulo que lo es(3). Se establecerd un trata-
miento individualizado teniendo en cuenta las caracteris-
ticas tanto del paciente como del farmaco. La analgesia
consiste en la eliminacién de la sensacién de dolor utili-
zando farmacos que bloquean de forma artificial las vias
de transmisién del dolor y/o de los mediadores que par-
ticipan en el proceso de transmision(6). Puede actuar de
forma periférica sobre los tejidos dafados, o central ac-
tuando sobre el cerebro o la medula espinal(3).

La OMS en 1986 propuso una clasificacion de los analgé-
sicos basada en la intensidad del dolor, comenzando a
tratarlo desde escalones bajos con analgésicos de poca
potencia, y si son insuficientes ir subiendo escalones a
farmacos mas potentes. Aunque algunos autores reco-
miendan en el caso de dolor agudo revertir el orden de los
escalones y comenzar por analgésica potente(7). La OMS
propone un tratamiento del dolor escalonado inicidndose
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Figura 12. Escala analgésica de la OMS. Elaboracion propia.
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desde los farmacos mas débiles a los mas potentes, se re-
presentan en su conocida “Escalera analgésica de la OMS"(3).

Se plantea una “analgesia dindmica” que consiste en admi-
nistrar analgésicos para tratar el dolor en reposo y de forma
preventiva antes de realizar procedimientos(10).

Analgésicos no opioides

Utilizados para tratar un dolor no muy fuerte, que vaya de
leve a moderado, y a su vez para poder conseguir disminuir
el uso de opioides. Dentro de este grupo estan el paraceta-
mol, los AINES y la dipirona(11).

« El paracetamol es considerado de eleccion en casi todos
los cuadros clinicos leves(7). Es analgésico y antipirético
utilizado para el dolor leve y la hipertermia. Puede provo-
car hipotension arterial, por este motivo lo evitaremos en
pacientes hemodinamicamente inestables o con disfun-
cion hepdtica porque es su via de metabolizacidon(15). Se
puede utilizar en forma de capsulas, comprimidos, com-
primidos efervescentes o supositorios. Su dosis maxima
de 4 gramos al dia separadas cada ocho horas(7), la dosis
habitual va de 325 a 1000mg cada 4 o 6 horas, con dosis
maximas de 4g al dia(15).

- Los Antiinflamatorios no esteroideos (AINE) tienen fun-
cién analgésica y antinflamatoria(7). Participan inhibien-
do la enzima ciclooxigenasa (COX) que es necesaria para
la sintesis de prostaglandinas y tromboxanos(3). El tra-
tamiento con ellos es de mas corta duracion que el del
paracetamol, pudiendo ser administrados de forma oral,
intravenosa o topica (7). Se intentard evitar su uso en pa-
cientes que sufran patologias como el asma, cirrosis, alte-
raciones a nivel renal, o hemorragias ya que pueden pro-
vocar complicaciones graves. Pueden utilizarse de forma
coadyuvantes a los opioides (15) aunque solo en algunos
casos recomendados(27).

Opioides

Los farmacos opioides son los mas utilizados en los pacien-
tes criticos, debido a la complejidad de su cuadro clinico

y a la presencia de un nivel de dolor mayor, siendo muy
utiles por su rapidez de accion y su potencia, aunque su
mayor inconveniente son sus numerosos efectos adver-
sos(15). Algunos de estos efectos adversos son una seda-
cion aumentada con depresion respiratoria, un aumento
de tiempo de VM y con ello estar mas dias en UCI, sufrir
delirium, retencién urinaria, inmunosupresién, espasmo
de la via biliar, nduseas, intolerancia gastrica que puede
dar lugar a estrefiimiento, podria ayudar administrar al-
gun procinético pero el nivel de evidencia es bajo, y peor
recuperacion al alta(11)(15). El efecto secundario mas fre-
cuente es el estrefimiento, que puede llegar a aparecer
en un 90% de los casos, ademas, este no mejora con la
tolerancia a los opioides(3).

Opioides débiles

« Dihidrocodeina: Su metabolismo se realiza en el higado,
por lo que se evitara en pacientes cuya funcion hepa-
tica esté comprometida(3). En comprimidos orales de
60mg, pudiendo realizar dos tomas diarias. Se puede
combinar con la morfina a dosis de 60mg/20mg (Dihi-
drocodeina/morfina)(7).

+ Codeina: También se metaboliza en el higado(3). Existe
la combinacién de paracetamol/codeina en comprimi-
dos orales de 500mg/30mg con una dosis maxima de 8
comprimidos al dia. Pudiendo combinarse también con
morfina: 60mg/10mg (Codeina/morfina) (7).

« Tramadol: Actua a nivel central uniéndose al receptor
opidceo p. Se utiliza para combatir dolores desde mo-
derados a mas intensos. Produce menores efectos se-
cundarios y depresion respiratoria que la morfina, algu-
nos de estos efectos adversos son las nauseas y vomitos,
cefaleas, mareos y sequedad bucal(15). Se debe tener
precaucion en su uso en pacientes epilépticos ya que
disminuye el umbral de las convulsiones, al igual que
con pacientes que toman medicacién serotoninérgicos,
como el citalopram, por el aumento de riesgo de sufrir
sindrome serotoninérgico(3). Estd presente en compri-
midos orales de diferentes dosis: 50, 100,150 o 200mg,
pudiendo tomarse cada 12 horas. Se puede combinar
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con paracetamol o con morfina a dosis de 50mg/10mg
(Tramadol/morfina) (7). De forma intravenosa (IV) se pue-
de administrar de forma intermitente con 50 a 100mg
cada 6 a 8 horas o en perfusion continua con un bolo ini-
cial IV de 100 mg, seguido de 12 a 24mg/h, aunque no
estd demostrada la eficacia en esta forma de administra-
cion(15).

Clorhidrato de hidromorfona: En comprimidos de 4, 8, 16,
0 32mg, pudiendo combinarse con morfina a 4mg/30mg
(clorhidrato de hidromorfona/morfina) (7).

Clorhidrato de oxicodona: En comprimidos y capsulas ora-
les. Los comprimidos a unas dosis de 10, 20, 40 o0 80mg, y
las capsulas de 5, 10 0 20mg, asocidndose en comprimi-
dos con morfina a 5mg/10mg (Clorhidrato de oxicodona/
morfina)(7).

Opioides fuertes

« Buprenorfina: Agonista parcial en comprimidos sublin-
guales de 0.2mg con una dosis maxima de 12 comprimi-
dos al dia. Se puede combinar con morfina sublingual a
dosis 0.8mg/10mg (Buprenorfina/morfina) (7).

Morfina: Comienza a hacer efecto rapido alos 50 10 minu-
tos, consiguiendo un pico maximo a la hora o dos horas,
tarda en eliminarse de cuatro a cinco horas. Se metaboliza
a nivel hepatico y se elimina por via renal, no recomenda-
da su administracion en pacientes criticos con creatinina
alta ya que se puede acumular el farmaco prolongando
su efecto y aumentando sus efectos secundarios(15).
Clorhidrato de morfina: Dispensado en ampollas de 1, 10,
50 0 100mg.

Sulfato de morfina: En comprimidos o capsulas. Comprimi-
dos con 10 0 20mg, y cdpsulas de 5, 10, 20 o 30 mg(7). De
formaintravenosa (IV) intermitente se pueden administrar
de 2 a 4 mg cada hora o en perfusién continuade 2a 15
mg/h pudiendo llegar a dosis maximas de 30 mg/h(15).

Fentanilo: Es un derivado sintético de la morfina con una
potencia 100 veces mayor, con un inicio de accién mas
rapido por su mayor solubilidad en lipidos y capacidad
de atravesar la barrera hematoencefalica. Su tendencia
a acumularse en musculos y tejidos grasos hace que su
uso en perfusiones continuas de forma prolongada pro-
voque una prolongacién del efecto depresor del sistema
respiratorio y sedante(15). En forma de parches, compri-
midos orales o sublinguales, o solucién nasal. Los parches
pueden ser de 12, 25, 50, 75 o 100 pg/h, mientras que los
comprimidos pueden ser de 200, 300, 400, 600, 800 ug.
Se puede asociar a morfina a dosis de 25ug/60- 90 mg/
dia (Fentanilo/morfina)(7). De forma intravenosa (IV) in-
termitente se puede administrar en dosis de 0.35 a 0.5 ug/
kg cada hora o en perfusién continua de 0.7 a 5 pg/kg/h
pudiendo llegar a dosis maximas de 10 ug/kg/h(15).

Es el fArmaco mas recomendado en pacientes criticos por
su potencia, acceso y seguridad, se utilizaré la menor do-
sis posible para que el paciente no sienta dolor, no debe
utilizarse dosis altas por tiempo prolongado(11). En pa-
cientes intubados se pondrd un tratamiento inicial de fen-
tanilo por perfusion continua a dosis bajas, es decir de 0.5
a 2.0 microgramos/kg/h(11).
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+ Remifentanilo: Es un farmaco sintético derivado del fen-
tanilo de accién ultracorta que se elimina rapidamente
y disminuye el riesgo de acumulacién(11), con potencia
similar a la del fentanilo y un metabolismo répido rea-
lizado por esterasas plasmaticas siendo una buena op-
cién para pacientes con patologia renal o hepatica(15).
Se recomienda su uso en periodos cortos menores de
5 dias, su retirada ha de realizarse de forma progresiva
porque si se suspende bruscamente puede aparecer hi-
peralgesia y agitacion. Su principal inconveniente es su
potencia depresora del sistema respiratorio por lo que
no se aconseja a pacientes inestables respiratoriamente
y que no estén en modalidades controladas. Su dosis re-
comendada es de un bolo inicial IV de 1.5 pg/kg segui-
do de perfusién continua de 0.5 a 15 pg/kg/h(15).

+ Metadona: Es un opioide de vida media, que requiere
multiples dosis diarias(3). Por via enteral ayuda al des-
tete precoz de los opioides, aunque hace necesaria la
monitorizacién del ECG porque puede prolongar el in-
tervalo QT(11).

+ Ketamina produce tanto analgesia como anestesia
bloqueando receptores N-metil-de-aspartato (NMDA)
uniéndose a receptores opidceos o(15).Hay poca evi-
dencia pero se puede recomendar su utilizacién a bajas
dosis como coadyuvante a los opioides, disminuyendo
el consumo de estos(27). Se suele utilizar en pacientes
con tolerancia a los opioides, aunque tiene riesgo de
alucinaciones. Se administra en bolo inicial IV de 0.1
a 0.5 mg/kg, seguida de perfusion continua a 0.05 a
0.4mg/kg/h(15).

En la figura 13 se muestra un ejemplo de como podria ad-
ministrarse el tratamiento para un dolor agudo y como ir
regulandolo o siguiendo (7).

Recomendaciones (30):
- Valorar el nivel de dolor cada 6 horas

« Cuando no se pueda evaluar el dolor, se tratarad para
prevenirlo

 Tener en cuenta el dolor neuropatico presente con la in-
movilidad o con la invasion viral de nervios periféricos

- Priorizar el uso de bolos intermitentes ante un evento
agudo que la utilizacién de perfusiones continuas

« Disminuir el riesgo de deprivacién provocada por perfu-
siones en altas dosis prolongadas

- Utilizar laxantes en pacientes con opidceos para dismi-
nuir el estrefimiento

« Si el paciente no necesité rescates en las ultimas 6 horas
valorar disminuir la dosis de la infusién

Sedacién

La sedacién consiste en administrar farmacos para conse-
guir que el paciente no sea consciente de técnicas o trata-
mientos invasivos muy dolorosos o desagradables(6).

La sedacién se utiliza en la practica diaria en UCI para
garantizar a los pacientes confort, disminuir ansiedad y
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Analisis del fenémeno del dolor:
mecanismo, ritmo, intensidad, ATCD
del paciente, tratamiento en curso, etc.

I
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Dolor leve o Dolor moderado
moderado o intenso
Nivel 1 Nivel 2
Analgésico simple Opioide débil |
+ AINE + AINE
+ Coanalgésico + coanalgésico
Eficacia parcial
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tratamiento en pP————> 0

el mismo nivel eficacia parcial

l l

Nivel 3
Eficiencia Opioides fuertes
satisfactoria + AINE
+ coanalgésico
l i

Continuacion del

tratamiento
l v

Evaluacion regular: Fracaso

Relacién o eficacia
eficacia/tolerabilidad parcial: detener

¢Que beneficios el nivel 3
para el paciente? y reevaluar

¢ Detener el tratamignto? el dolor

Figura 13. Modelo de tratamiento antidlgico en un dolor agudo. Coutaux A. El dolor y su tratamiento en adultos. [Revision]. EMC: Elsevier, 2019.

agitacion, asegurar la tolerancia del tubo orotraqueal, a la
ventilacién mecanica o a otras técnicas invasivas y reducir
el consumo de oxigeno(15)(31).

este sindrome provoca disfuncién multiorganica, aci-
dosis metabdlica, rabdomidlisis, hiperKalemia, arritmias
pudiendo llegar a muerte subita(15). Como ventaja y si
lo compararamos con las benzodiacepinas genera una

Existen numerosos farmacos sedantes, cada uno con sus ca- despertar mas rapido(11).

racteristicas farmacoldgicas, por ello debemos conocerlas
para adaptar el uso de los diferentes farmacos a la condi-
cioén clinica del paciente y al objetivo buscado(15). Los prin-
cipales farmacos utilizados en UCI para conseguir un nivel
de sedacidn son los siguientes:

« Dexmetomidina: Disminuye la actividad adrenérgica
porque efecto hipnético, analgésico y ansiolitico (11).
Al igual que el Propofol, se utiliza para conseguir una
sedacion superficial. No existen evidencias significati-
vas antes la diferencia de utilizar dexmetomidina fren-
te a Propofol, por lo que habra que elegir en funcion
del estado clinico del paciente(15). En un estudio que

« Propofol: Se utiliza para conseguir sedaciones tanto su-
perficiales como profundas. Es un compuesto lipidico

que puede aumentar los niveles de triglicéridos. Es muy
efectivo y es neuroprotector por lo que se utiliza mucho
en pacientes neurocriticos. Suele iniciarse con bolos in-
termitentes de 5ug/kg/min, seguidos de una perfusion
continua que mantenga el efecto de 5 a 50ug/kg/min.
Como efectos adversos podemos encontrar, aunque se
forma rara, el Sindrome por infusién de Propofol cuando
se administra mucha cantidad durante mucho tiempo,

comparaba pacientes con dexmetomidina con otros
con Propofol y midazolam se demostrd que los pacien-
tes con dexmetomidina se encontraron mas despier-
tos, comunicativos para expresar dolor, cooperativos y
ademas, estuvieron menos tiempo con VM, aunque a la
hora de los dias de estancia en UCI no se encontraron
diferencias significativas(11). No se utiliza como farma-
co de primera eleccién para sedacién profunda y hay
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Tabla 18. Recomendaciones que “hacer” en el tratamiento de los Pacientes Criticos. Caballero J, Garcia M, Palencia E, Mufioz T, Gomez JM, Ce-
niceros I, et al. Oversedation Zero as a tool for comfort, safety and intensive care unit management.[Revision]. Medicina Intensiva: Elsevier, 2020.

Tabla 1

Recomendaciones «Hacer» del GTSAD/SEMICYUC para el tratamiento de los pacientes criticos

Recomendacion 1

cuidados intensivos
Recomendacion 2
Recomendacion 3

sistemas de monitorizacion
Recomendacion 4
Recomendacion 5

Asegurate de la existencia y seguimiento del protocolo de sedoanalgesia de tu unidad de

Monitoriza, prevé y trata adecuadamente el dolor en el paciente critico
Utiliza la sedacion adecuada a cada situacion clinica, lo mas superficial posible, utilizando

Prevé, detecta y trata el delirio en tu unidad de cuidados intensivos
Usa los blogueantes neuromusculares con la minima dosis y duracion, monitorizando la

sedacion con sistemas basados en la electroencefalografia y TOF, reevaluando diariamente la
indicacion y la aparicion de complicaciones

GTSAD: Grupo de Trabajo de Sedacion, Analgesia y Delirium; SEMICYUC: Sociedad Espanola de Medicina Intensiva Critica y Unidades

Coronarias; TOF: Train of four. _
Fuente: Hernandez-Tejedor et al.'*.

Tabla 14. Recomendaciones que “no hacer” en el tratamiento de los Pacientes Criticos. Caballero J, Garcia M, Palencia E, Mufioz T, Gomez JM,
Ceniceros I, et al. Oversedation Zero as a tool for comfort, safety and intensive care unit management.[Revision]. Medicina Intensiva: Elsevier, 2020.

Tabla2 Recomendaciones «No hacer» del GTSAD/SEMICYUC para el tratamiento de los pacientes criticos

Recomendacion 1

Recomendacion 2

No iniciar la sedacion en los pacientes hasta no asegurar un nivel de analgesia correcto y
adecuado segun las escalas validadas
No mantener al paciente en sedacion profunda si no presenta distrés respiratorio grave,

hipertension intracraneal, estatus epiléptico activo o blogueo neuromuscular

Recomendacion 3

No sedar sin objetivos individualizados y terapéuticos adaptados a la situacion clinica,

mediante escalas validadas, y transmitir la informacion a los profesionales implicados en el

cuidado
Recomendacion 4

No utilizar unicamente medidas farmacologicas para tratar y prevenir el delirium, evitando

las benzodiacepinas y las sujeciones mecanicas

Recomendacion 5

No indicar el bloqueo neuromuscular prolongado hasta haber asegurado la sedacion profunda

(RASS —4/-5) y la analgesia adecuada

que tener precaucién con pacientes con inestabilidad he-
modinamica o bradicardia (11).

« Benzodiacepinas: Para conseguir una sedacion profunda,
se intentara administrar la menor dosis posible. Su uso
por tiempo prolongado a dosis altas se asocia a un au-
mento de la morbilidad, el tiempo de VM y de estancia
en UCl, y el riesgo de delirio, empeorando el prondstico
general del paciente. El midazolam es la benzodiacepina
mas utilizada, se administra inicialmente con un bolo de
0.01 a 0.05mg/kg seguido de una perfusion continua a
0.02 a 0.1mg/kg/h(15).

Comparando el uso de las benzodiacepinas frente al Pro-
pofol y la dexmetomidina, el Propofol demostré una dismi-
nucion de la necesidad del paciente de sedacién y un me-
nor tiempo de VM, por lo que se recomienda el uso de este
frente a las benzodiacepinas; y la dexmetomidina demostré
disminuciéon del tiempo de VM, dias de estancia en UCl y
de aparicion de delirio en comparacién con el uso de las
benzodiacepinas, por lo que también se recomienda antes
que estas(15).

Hay que ajustar le nivel de sedacién a las necesidades de
los pacientes, evitando que administracion de sedacion sea
mayor o menor que estas. Una infrasedacion se detecta y se
puede corregir de forma rapida, pero la sobresedacion es
mas dificil de detectar generando efectos perjudiciales, el
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Proyecto “Sobresedacién Zero” ha establecido unas medi-
das para minimizar esta posible complicacién(31).

Se ha creado el Proyecto Sobresedacién Zero llevado a
cabo por la SEMICYUC y el Grupo de Trabajo de Sedacién,
Analgesia y Delirium(GTSAD), que redactaron unas reco-
mendaciones para el manejo de la sedoanalgesia basadas
en la evidencia expuestas a continuacion (31).

Se considera un estandar de calidad de la atencion la re-
duccién del dolor y la ansiedad del paciente, realizando
un control con analgésicos y sedantes que disminuyen el
trabajo respiratorio y permiten mejorar la sincronia con la
VM(15). Estudios han demostrado que una sedacion exce-
siva esta asociada a peores resultados y a complicaciones,
mientras que una sedacion superficial se asocia a menor
tiempo de VM y con ello de estancia en UCI. La sedacion
superficial consiste en mantener al paciente despierto,
colaborador y tranquilo, con una escala RASS de -2 a +1,
reevaluando con frecuencia y modificando la dosis de
farmaco segun la situacién clinica del paciente, teniendo
en cuenta que otras causas pueden modificar el nivel de
conciencia como el dolor, alteraciones cerebrales o deli-
rium(15).

Solo se utilizara la sedacion profunda en aquellos casos
en los que sea contraproducente que el paciente esté
despierto, como puede ser los estatus epilépticos, la hi-
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Figura 14. Medidas Sobresedacion Zero. Caballero J, Garcia M, Pa-
lencia E, Muioz T, Gomez JM, Ceniceros I, et al. Oversedation Zero as
a tool for comfort, safety and intensive care unit management. [Revision].
Medicina Intensiva: Elsevier, 2020.

pertension intracraneal o cuando el paciente luche contra
la VM. En cuyos casos se monitorizara el nivel de sedacién
con el BIS(15).

El uso de sedacién debe ser dindmico, que se adapte a la
condicién clinica del paciente(31). Existen protocolos de ac-
tuacién y guias establecidas para realizar ajustes en el nivel
y la dosis de sedantes para evitar la sedacion profunda a
través de una evaluacién periédica. Para la monitorizacion
de la sedoanalgesia hay herramientas como: La escala de
Ramsay, Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS), Seda-
tion-Agitation Scale (SAS), Motor Activity Assessment Sca-
le (MAAS), Minnesota Sedation Assessment Tool (MSAT), y
Adaptation to the Intensive Care Environment (ATICE). Las
mas utilizadas por su aceptacion y su facil utilizacién son la
SAS y RASS(15).

Se procurard minimizar el nivel de sedacién ya que ha de-
mostrado disminuir dias de VM, menor incidencia de Neu-
monia asociada a Ventilacion Mecanica (NAVM), menor
estancia en UCl y coste sanitario. Se recomienda la interrup-
cion diaria de la sedacién, lo que se denomina coloquial-
mente “Ventana de sedacion”y la utilizacién de un nivel de
sedacién superficial para mejorar el pronéstico(11)(15). La
interrupcion diaria de la sedaciéon ha demostrado ser bene-
ficiosa (15). Se realiza en pacientes candidatos, cuya situa-
cién clinica lo permite, y se define como la suspensién dia-
ria total de las perfusiones de sedacion durante ese periodo
el paciente puede despertar y permanecer en un estado de
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alerta con los ojos abiertos, obedecer érdenes sencillas o
alcanzar un nivel de agitacion(27). Si el paciente no tolera
adecuadamente la interrupcion se comenzara de nuevo la
sedacién, y si el paciente se muestra tranquilo y despierto
se valorara la realizacién de una prueba de ventilacién es-
pontanea para proceder a la extubacion. Estas pruebas se
realizaran con todo el personal interdisciplinar presente
por si apareciesen complicaciones(15).

Recomendaciones(30):

. Evaluar el nivel de sedacién de forma sistematica cada 6
horas con una herramienta validada

- Si sufre agitacion de forma aguda se priorizara el uso de
bolos sobre una mayor dosis de infusion

« Siel paciente no necesito rescates en las Ultimas 6 horas
valorar disminuir la dosis de la infusion

« Considerar reducir la dosis de sedacién cada vez que el
paciente disminuya sus necesidades de oxigeno (FiO,)

« Si existen sincronias en un paciente con VM considere
modificar antes los parametros ventilatorios que la per-
fusion de sedacion

« Disminuir la dosis de sedacion antes de cada prueba
de ventilacién espontanea, si la prueba es satisfactoria
considerar disminuir o suspender la perfusién de seda-
cion

Otros farmacos para la analgesia

El uso de Antidepresivos contra el dolor ha demostrado
su efectividad para el tratamiento de algunos dolores
crénicos tratando a su vez comorbilidades psiquidtricas.
Provoca una respuesta basada en cambios en la percep-
ciéon del dolor, inhibiendo canales de sodio y aumentan-
do la produccién de serotonina y noradrenalina(3). Los
antidepresivos triciclicos tienen accién antialgica los 10
primeros dias a dosis bajas por su accién timorregulado-
ra. Aunque se deben utilizar con precaucién en pacientes
con enfermedades cardiovasculares o epilepsia(7).

Los Antiepilépticos o Anticonvulsionantes contra el do-
lor pueden producir analgesia mediante mecanismos de
accién que disminuyen la descarga neuronal atipica(3).
El clonazepam es miorrelajante, ansiolitico e hipnético,
actua en el contra el componente paroxistico del dolor
neuropatico(7). La pregabalina disminuye el dolor neuro-
patico y aumenta la calidad de vida mejorando el suefioy
disminuyendo la ansiedad(7)(27).

Los Relajantes musculares contra el dolor actuan de forma
que algunos de los relajantes musculares tienen también
efecto sedante, no se sabe si su efecto clinico se debe a
la accion sobre el musculo o esta causada por este efecto
sedante. Reduce la actividad muscular disminuyendo la
espasticidad que puede ser dolorosa(3). Estos farmacos
se utilizan frecuentemente con pacientes criticos, sobre
todo en aquellos sometidos a VM para disminuir resisten-
cias y la competencia del paciente con el respirador, dis-
minuyendo asi el dafio que puede causar la ventilacién
mecanica. Su principal inconveniente son los elevados
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Tabla 15. Propuesta de tratamiento basado en sedacion, analgesia y bloqueo neuromuscular en pacientes criticos con COVID-19. Musioz D, Grandjean
J, Olivares F, Leén P, Alvarez I. Desafios en el manejo de la analgesia, sedacion y bloqueo neuromuscular en el paciente critico con COVID-19 en Chile.

[Revision]. 2021.

Tabla 2. Propuesta de Abordaje Farmacoterapéutico de sedacidn, analgesia y blogueo neuromuscular en pacientes criticos COVID-19

Analgesia Sedacion Bloqueo
neuromuscular
Objetivos BPS <50CPOT =3 BPS = 50CPOT <3 Objetivo Objetivo Siempre con
Sedacion Superficial Sedacion Profunda Sedacion Profunda
Objetive Objetivo sAs=3a4 SAS=1a2 SAS=1a2
Sedacion Superficial Sedacion Profunda
SAS=3a4 SAS=1a2

Terapia Primera-Linea

Terapia Segunda-Linea
(¢ primera linea no
estd disponible)
Terapia Tercera-Linea

(& sequnda linea no

estd disponible)

Terapia Cuarta-Linea

(si rtercera linea no estd
disponible)

Manejo peni-extubacion

"Considere metadona si paciente utilizé opidceos de forma prolongada. " Considere di
de BZD en infusién continua. Preferir por sobre clonaz
)T: Critical-Care Pain Observation Tool; IV

estado expuestos a altas dosis
BPS: Behavioral Pain Scale; C

Fentanilo [V 505
o infusson

o Maorfina IV 505
+ Paracetamol y
Pregabalina

Ketamina IV S0S o
infusién

Remifentanilo infusién

- Petidina IVVO/infusidn
continua
o Metadona IVVO

*Metadona, Conidina

Fentanila infusién IV

+ Paracetamol y
Pregabalina

Ketamina infusion

Remifentanilo infusién
o Merfina infusién

- Metadona IV/WVO

ntravenaso, Vi

infusidn

- Propofol IV bolus $05%

- Midazolam bolus IV
S0S

« Clonidina

- Lorazepam bolus IV
SOS

- lorazepam o Diazepam
VO 505

- Halopendel IV/VO

Valproic ND

- Quetiapina oral

- Clonazepam o
Alprazolam SOS VO

- Fenobarbital IVVO 505

Prapafol infusidn IV

- Midazolam infusidn IV

- Ketamina infusion IV

= Infusidn Lorazepam
- Diazepam [V S0OS
- Fenobarbital IVVO SOS

Clonidina, Quetiapina, Diazepam

Rocuronia/Atracurio

bolus IV SOS

- Csatracurio infusién IV

- Atracurio infusién IV

- Rocuronio infusién IV

- \ecuromo bolus IV SOS
o infusion

Ne Aplica

arepam 5-10 mg gB8-24 h en paciente con sintomas de deprivacién a BZD ¢ que hayan
m par megor perfil en deprivacion par mayor vida media. 505: En caso necesarno;
a oral. Adaptado de: Deviin et al. Strategies to Optimize ICU Liberation (A ta F)

Bundle Performance in Critically Il Adults With Coronavirus Disease 2019, Crt Care Expl 2020; 2: 20139,

efectos adversos, como la debilidad muscular adquirida,
por lo que se recomienda la monitorizacién de sus niveles
para disminuir complicaciones y acumulaciones del farma-
co, mediante observacion o de forma mas objetiva por esti-
mulacion de nervios periféricos(11).

El uso de otros coadyuvantes a los opioides como la aneste-
sia local, lidocaina endovenosa, anestésicos inhalatorios no
se recomienda de forma rutinaria solo en casos en los que
el beneficio sea claro(27).

Se recomienda establecer un tratamiento multimodal que
disminuya la cantidad de opioides y sedaciéon administra-
dos para evitar complicaciones(27). Administrando siempre
la analgesia antes de la sedacién, o utilizando analgésicos
para alcanzar un nivel de sedacién(27), porque la adminis-
tracion de analgésicos afecta menos al tiempo de VM que la
utilizacion de hipndticos como el propofol. Al igual que la
sedacién con Remifentanilo, pero este mostro disminuir el
tiempo necesario para realizar una evaluacion neurolégica
adecuada(11). En el Anexo 4 se muestran las principales ca-
racteristicas farmacoldgicas de los farmacos.

Hay que tener en cuenta que en ausencia de eventos agu-
dos, como procedimientos invasivos, la administracién con-
tinua de analgésicos, opidceos y sedantes mayores a las ne-
cesidades del propio paciente provoca la acumulacién de
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estos farmacos, siendo ademas un factor de riesgo para
el desarrollo de una dependencia fisica a estos, lo cual
afecta perjudicialmente a la evolucién y al pronéstico del
paciente (30).

Un ejemplo de abordaje terapéutico seria el de la tabla
15 (30).

Tratamiento no farmacoldgico

Partiendo de la complejidad del dolor y de su abordaje
se ha de potenciar las practicas humanizadas en la rutina
diaria favoreciendo el confort de los pacientes, mejoran-
do la calidad de vida, la disminucién de la necesidad de
sedacién y con esto el riesgo de sufrir efectos adversos,
incluyendo terapias no farmacoldgicas en el manejo del
dolor en el paciente critico(32).

Se ha demostrado que las terapias alternativas tienen
efecto sobre la frecuencia cardiaca, la respiratoria, la satu-
racién de oxigeno, la disminucion de la actividad motora
y la ansiedad ante procedimientos(32). Se realizé una en-
cuesta en 2007 en la poblacién de EEUU sobre la medici-
na alternativa y las terapias complementarias desvelando
que un 38% de la poblacién habia usado una de estas te-
rapias para calmar el dolor, sefialando que un 48% de los



pacientes con patologias musculoesqueléticas utilizaban
estas alternativas frente al 24% de pacientes con otras cau-
sas(7).

Por lo que se buscara un enfoque multimodal para el abor-
daje del dolor(11) basado en diferentes técnicas, las que
mas resultado han dado son la musicoterapia, técnicas de
relajacién, la distracciéon, los masajes y la presencia de los
familiares cercanos(32). Se recomienda ofrecer terapias al-
ternativas como técnicas de relajacién, masoterapia, musi-
coterapia o crioterapia para el manejo del dolor en el pa-
ciente critico(27).

Se pueden dividir en técnicas invasivas o no invasivas, como
se muestra en la tabla 16.

Tabla 16. Técnicas no farmacoldgicas contra el dolor. Herrero NB: Do-
lor en el paciente oncoldgico. [Revision]. 2021.

No invasivas Invasivas

Modificacion de la conducta Acupuntura

Biorretroalimentacion Procedimientos ablativos

Hipnosis Cordotomia
Crioterapia Cingulotomia
Psicoterapia Simpatectomia

Estimulacion nerviosa percutdanea  Tractotomia
Bloqueos nerviosos
Estimulacion del SNC

Areas talimicas

Musicoterapia
Mesoterapia

Areas Perlacueductales

Estimulacion nerviosa transcutdnea

Por otro lado, se pueden dividir en técnicas de contra irri-
tacién entre las que encontramos la acupuntura, la fisio-
terapia, la estimulacidn eléctrica o la auriculoterapia; y en
técnicas psicocorporales como la hipnosis, la relajacion, la
terapia cognitivo-conductual, la psicoterapia, la educacién
terapéutica, entre muchos otros(7).

Las técnicas psicocorporales consisten en métodos realiza-
dos con el cuerpo que actldan en la mente y esta a su vez
vuelve a actuar en el cuerpo. Entre estas estd la distraccion
que se basa en desviar la atencién de la experiencia dolo-
rosa concentrandolo en tareas cognitivas. Las terapias cog-
nitivo-conductuales buscan maximizar las estrategias de
adaptacién minimizando los pensamientos negativos sobre
el estimulo doloroso, es una de las técnicas mas utilizadas
y de mayor validez ya que ha demostrado también generar
alteraciones corticales relacionadas con el dolor. La medita-
ciéon es otra de las técnicas disponibles en el paciente cons-
ciente que consiste en prestar atencién plena al dolor, para
conseguir percibirlo como una experiencia menos intensa e
incomoda, asi disminuye el impacto del dolor disminuyen-
do la ansiedad(32).

Las técnicas de relajacién y los masajes son un practica
sencilla, segura y econémica. Han demostrado reducir el
impacto del dolor provocando bienestar, relajacion y mejo-
rando la calidad del suefio y el descanso. La evidencia cien-
tifica sobre su efectividad es escasa(32).

La musicoterapia se describe como una técnica segura,
economica y facil de incorporar en la practica clinica diaria
basada en la afinidad del paciente al estimulo musical. Pro-
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ponen el uso de sonidos naturales al menos 90 minutos
diarios(32).

La crioterapia, o terapia con frio, consiste en la aplica-
cion de compresas o bolsas heladas o con hielo sobre un
vendaje, nunca directamente sobre la superficie corporal
porque podria provocar quemaduras. Se ha estudiado en
dolores postoperatorios pero no se ha obtenido eviden-
cia significativa para demostrar su efectividad(32).

Por otro lado, las técnicas de contra estimulacién como
la neuroestimulacion transcutdnea es una técnica no in-
vasiva sin efectos secundarios con electrodos que emiten
descargas que compiten con la transmision de informa-
cion con los estimulos dolorosos. La acupuntura también
es una técnica utilizada como antiélgico ya que estimula
los mecanismos de control descendente. Otras técnicas
como la estimulaciéon medular epidural ya son métodos
mas invasivos de dudosa efectividad(32).
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ANEXOS

Anexo 1. Catéter Arterial

Un catéter arterial es un acceso vascular colocado en una
arteria que se utiliza para obtener una medicién continua
e inmediata de la Tensién Arterial (TA), una via de acceso
para la obtencidon de muestras de sangre arterial y partici-
pa en la obtencién de pardmetros como la PVC o el GC. Su
lugar de insercion preferente es la arteria radial, braquial
o femoral.

Se va a describir el procedimiento de insercién del catéter:

» Lavado de manos quirurgico

+ Colocacion de campo estéril

« Técnica de Seldinger: Se palpa el pulso y con la aguja co-

locada a un angulo de 30-45° de la piel se punciona. En
cuanto se punciona la arteria aparece por la aguja flujo
de sangre, cuando esto sucede se introduce por la luz
de la aguja la guia. Una vez introducida la guia se retira
la aguja, y sobre la guia se introduce el catéter. Colocado
el catéter en su sitio se procederd a retirar la guia.

Fijacion del catéter con un apésito de sujecion

+ Conectar al kit del transductor previamente purgado el

sistema con suero salino fisiolégico

- Conectar el transductor con el monitor



- Calibracion del zero en el monitor: Poniendo en contacto
el aire ambiente con el monitor, es decir, abrir una llave
que previamente hemos situado al nivel del corazén al
aire y cerrdndola al paciente, asi se realiza lo que colo-
quialmente se conoce como “realizar un ZERO a la arteria’,
llamado asi porque al conectar el monitor con el ambien-
te obtendremos en el monitor un (0).

Estd contraindicado en casos de infeccidn local, trombosis,
anomalias anatdmicas en el sitio de puncidn, tromboangitis
obliterante o Sindrome de Raynaud. Las principales compli-
caciones del catéter arterial son el dolor local, parestesia,
sangrado leve o aparicién de hematoma, otras menos fre-
cuentes con el tromboembolismo, lesion de vasos, trom-
bosis vascular, lesion de un nervio local o complicaciones
isquémicas.

Para comprobar el correcto funcionamiento del catéter ar-
terial con imprescindible conocer la forma de la onda arte-
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Tabla 17. Curvas de la tension arterial invasiva. Saugel B, Kouz K,
Meidert A, Schulte-Uentrop L, y Romagnoli S. How to measure blood
pressure using an arterial catheter: A systematic 5-step approach. [Re-
vision]. 2020.

Sobreestimacion Infra
amortiguacion

Curva normal

rial para detectar posibles artefactos y calibrarla de forma
adecuada.

Quedando colocado el circuito arterial tal y como se
muestra en la siguiente infografia:

Figura 15. Catéter arterial radial. Enfermeria creativa. Monitorizacion tension arterial invasiva. [Internet]. 2021.
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Anexo 2. Patrones respiratorios patolégicos

Hay numerosas alteraciones de la frecuencia respiratoria que resultan patoldgicgs, en la siguiente imagen se muestran los
ritmos mas frecuentes y conocidos.

1. Eupnea (normal)

N\NAN\NNNSN

2 Tachypnea 3. Bradypnea

VWWWWWWWWWW Y oo N AN\

5. Cheyne-Stokes

4. Apnea
ol il anflan_
6. Biot's 7. Apneustic
U Ull" o117 UUU"‘ mmmniiniiiig
8. Agonal 9. Shallow
J\ﬁ e SN
10. Hyperpnea 11. Air trapping

AVAVAVAVAVAVASRRN NN A eas

Figura 16. Pairones de la frecuencia respiratoria. Sanchez T, Concha I. Estructuray funciones del sistema respiratorio. [Revision]. 2018.

Anexo 3. Ejemplo Gasometria Arterial

Valores de Gases en Sangre

pH 7,434 [ 7350 - 7.480 |
t pCO, 463  mmHg [ 350 - 450 )
1 PO, 137 mmHg [ 800 - 950 |
Estado Acido-Base
t eHEO, (P)e 308 mmoll. [ 230 - 270 |
cBase(Ecl)q 85 mmoll [ - 1
t o1CO,(P)e 322 mmoll [ 230 - 290 |
Valores de Oximetria
Hete 257 % [ - I
4 otdb 84 gl [ 135 - 175 |
t 50, 991 % [ 950 - 980 |
t FOHb 975 % [ 940 - 970 |
FCOHD 09 % [ 00-60 |
FMetHb 07 % [ 00-15 |
FHHb 09 % [ 00 -80 |
Estado de Oxigenacion
p50g 2576 mmHg [ 2400 - 2800 |

pﬁ,tﬂ'-a_}p_ w 167,6 rrm‘r{g [ = 1

Figura 17. Ejemplo de gasometria arterial. Elaboracion propia.
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Anexo 4. Electroencefalograma: Colocacion de electrodos

A

20%

Preaurical
point

Vertex

20%

Manejo del dolor en el paciente critico

Inion 10%

Figura 18. Sistema 10-20 de colocacion de electrodos. Novo CA, Chacon L y Barradas JA. Mapeo Electroencefalogrdficoy Neurofeedback. [Revision].

2021.

Anexo 5. Propiedades farmacoldgicas de sedantes, analgésicos y bloqueantes musculares

Tabla 18. Propiedades farmacoldgicas de sedantes, analgésicos y bloqueantes musculares comiinmente utilizados en UCI.

Tabla 3. Propiedades farmacolégicas de sedantes, analgésicos y blogueantes neuromusculares menos comunmente utilizados en UCI

Medica-
mentos

Ketamina
(V)

Metadona
(IV/Oral)

Morfina
(I Oral)

Petidina
(IV/Oral)
Remifentanil
V)

Alprazolam
Vo)

Clonazepam
(VO)
Clonidina
(vVO)
Diazepam
(IMAVO)

Lorazepam
(IV/VO)

(IV/NVO)

Vecuronio
(V)

Acido Valproico

Inicio de Vida
accién (min) Media
0.5 25h
IV: 10-20 859 h
Oral: 30-60
IV: 5-10 34h
Oral: 30
V.5 254h
Oral: 10-15
1-3 3-10 min
< 60 63-269h
20-40 17 a 60 min
30-80 12-16 h
IV: 2-5 20-50 h
VO: 15
IV: 5-20 10-20h
VO: 15-60
v: 15 919 h
VO: immediato
2,53 65-75 min

Dosificaciéon Dosificacién infusion Efectos adversos
intermitente continua
0,15-0,3 mg'kg Analgesia: 1-6 megfkg/min - - Agitacion psicomotora

V:2,5-10 mg q8-12 h
VO: 10-40 mg q8-12 h

Bolus: 1-10 mg
VO: 10-30 mg gd h

Bolus: 25-100 mg q2-3 h |V

Oral: 50-150 mg q34 h
No aplica

VO:05t02mgqg8h

VO:0,25-1mgg8h

VO:0,1-0,3g6-8 h

IV:0,03-0,1 mgkgg0,56h
V02, 5-10mgg3-6 h

IV: 0,02-0,06 mafkg q2-6 h
VO: 0,5-2 mg d-6 h

IV o VO: 500-1.250 mg
a8-12 h

Bolus: 0,08-0,1 ma/kg

Sedacion: 1-40 mcgkg/min
No recomendado
Analgesia: 1-2 mg/h
Sedacién: 1-30 mg/h
Infusion: 15-35 ma/h

Infussén:
0,15-15 meg/kgh

Mo aplica

No aplica

No aplics

No recomendado

Infussén:
0,01-0,1 mg/kgh
(=10 mg/h)

No recomendado

Infusion:
0,8 a 1,7 meglkg/min

'

.

Alucinaciones

Aumento secreciones
Prolongacidn QT
Sindrome serotoninérgico
Depresidn respiratoria
Convulsiones
Hipotensidn
Broncoconstriccion
Cenvulsiones

Hiperamonemia

Sedacitn, somnolencia
Mayor riesgo deprivacion

Deliriumn

Dolor de cabeza
Hipotensién

Bradicardia

Hipotensidn

Hebitis

Delirium

Delfirium

Intoxicacion por Prapi-
lenglicol con formulacién
v

Pancreatitis
Hiperamonemia
Trombeocitopenia

Debilidad prolongada

Observaciones

- Uso de bolo IV rapido

puede generar depresibn
respiratoria

Precaucion en falla hepa-
tica y renal

- Precaucion en falla renal

Precaucion en falla renal

- Taquifilaxis

Hiperalgesia

- Costoso

Duracion accion muy
corta, considers menor
intervalo pasoldgico

Precauaion en falla renal

- Miltiples interacciones

Precaucion en falla hepa-
tica

Pracaucion en falla hepa-
tica y renal

v intravenoso; VIO: via oral; kg: kilogramos, mcg: microgramos; mg: miligramos; min: minutos. Adaptado de:
Bundie Performance in Critically lll Adults With Coronawirus Disease 2019, Crit Care Expl 2020; 2: e0139.

Devlin et al. Strategies to Optimize ICU Liberation (A to F)




