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ABSTRACT

The intensive care units (ICU) or intensive therapies are the work centre that allows
the management of patients in a critical condition suffering from different diseases.
Hence, the ability to detect and control the pain and suffering of patients is an
important and fundamental principle of all members of an Intensive Care Medicine
Service. The objective of the present study was to measure the level of pain using
the Behavioural Indicators of Pain Scale (ESCID) in non-communicative patients
with mechanical ventilation in the ICU of the Hospital General Regional No.1 Vicente
Guerrero. The aforementioned data collection instrument is a proposal to modify the
Campbell Scale, the difference being that it replaces the assessment of the patient's
verbal response by adapting to mechanical ventilation. A quantitative, observational,
non-experimental study with a descriptive scope was carried out, a non-probabilistic
sampling, in which the sample size was 7 non-communicative patients with
mechanical ventilation performing 148 applications of the ESCID scale. Among the
most remarkable results, it was found that the assessment of the adaptation was of
a 28.38% of patients with cough, but who tolerated mechanical ventilation.
Regarding to comfort, it was found that 36.49% of patients calmed down to the touch
and / or the voice that was easy to distract. In relation to the research question, 3.4%
of patients with very intense pain were found, 15.5% with moderate to severe pain
and 50% with mild to moderate pain, so that it is concluded that the proposed aim
was achieved, since the level of pain was measured by the Behavioural Indicators
of Pain Scale in patients with mechanical ventilation in the ICU of the Hospital

General Regional No.1 Vicente Guerrero, in the year of 2017.

Keywords: Pain, non-communicative patient, mechanical ventilation, intensive
therapy, ICU, assessment.



Resumen

Las unidades de cuidados intensivos (UCI) o terapias intensivas son el centro de
trabajo que permite el manejo de pacientes en estado critico en sus diferentes
patologias. De ahi que, la capacidad para detectar y controlar el dolor y el
sufrimiento de los pacientes es un principio importante y fundamental de todos los
miembros de un Servicio de Medicina Intensiva. El objetivo del presente estudio fue
medir el nivel del dolor mediante la Escala de Conductas Indicadoras del Dolor
ESCID en pacientes no comunicativos con ventilacibn mecanica en la UCI del
Hospital General Regional No.1 Vicente Guerrero. El instrumento de recoleccion de
datos antes mencionado es una propuesta de modificacion de la Escala de
Campbell cuya diferencia radica en que sustituye la valoracion de la respuesta
verbal del paciente por la adaptacion a la ventilacion mecanica. Se realiz6 un estudio
cuantitativo, observacional, no experimental con alcance descriptivo, un muestreo
no probabilistico, donde el tamafio de la muestra fueron 7 pacientes no
comunicativos con ventilacion mecanica y se llevaron a cabo 148 aplicaciones de la
escala ESCID. Entre los resultados mas destacables, se encontrd que la evaluacion
de la adaptacion fue de 28.38% de pacientes con tos, pero que toleraba la
ventilacion mecanica. Con respecto a la confortabilidad se encontré un 36.49% de
pacientes que se tranquilizo al tacto y/o a la voz facil de distraer. Con respecto a la
pregunta de investigacion, se encontré un 3.4% de pacientes con dolor muy intenso,
un 15.5% con dolor moderado a grave y un 50% con dolor leve a moderado, por lo
gue se concluye que se alcanzoé el objetivo propuesto, ya que se midié el nivel del
dolor mediante la Escala de Conductas Indicadoras del Dolor en pacientes con
ventilacion mecéanica en la UCI del Hospital General Regional Vicente guerrero N.1
en el afio de 2017.

Palabras claves: Dolor, paciente no comunicativo, ventilacibn mecanica, terapia,

UCI, valoracion.



Prefacio

La elaboracién de esta tesis ha sido posible gracias a la concesion otorgada a los
alumnos de la Especialidad de Cuidados Intensivos de la Facultad de Enfermeria
No. 2 de Acapulco, en el campo clinico del Hospital General Regional No. 1 “Vicente
Guerrero” en la unidad de la terapia intensiva, con los pacientes que tienen como
tratamiento el apoyo de la ventilacibn mecanica y no pueden comunicarse, para

exteriorizar su experiencia del dolor durante su estancia en el servicio.

Como se sabe desde civilizaciones antiguas se han encontrado evidencias en

piedra sobre relatos del dolor y sus tratamientos mas usados como:

> agua, fuegoy el sol.

Asi como también su relacion o atribucion a demonios, la magia, el diablo etc., en
la antigtiedad el alivio del dolor era de los chamanes, brujos o sacerdotes por medio
de ritos, hierbas y ceremonias, en la actualidad esta responsabilidad recae

directamente en el personal de salud.

Se conocen innumerables conceptos del dolor, medicamentos, escalas e

intervenciones que puede llevar acabo para lograr este objetivo.

En la siguiente tesis realizada se explica la importancia de la valoracion del dolor en
pacientes con apoyo ventilatorio no comunicativos, de acuerdo a los resultados de
la aplicacion de la Escala Indicadora del dolor, para sugerir una implementacion de
esta herramienta en el personal de enfermeria de la Terapia intensiva y otorgar un
tratamiento adecuado de la sedo analgesia en el paciente, previniendo afectaciones
hemodinamicas y complicaciones a largo plazo.
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1 Introduccion

Las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) o terapia intensiva son el centro de
trabajo en donde permiten el manejo de pacientes en estado critico en sus
diferentes patologias, y que requiere de un equipo multidisciplinario, con el fin de

cumplir con los objetivos planteados de recuperacion del paciente.

Esto da lugar a la importancia de abordar la importancia del dolor y sus

complicaciones.

Encaminados al cuidado holistico del paciente, donde no solo se trata del proceso
fisiolégico, si no de que el personal de enfermeria lleve a cabo sus valores

universales.

Es por ello, que la sensacién o experiencia como lo es la presencia del dolor y el
tratamiento del mismo debe ser el objetivo primordial para quienes reciben y dan la
atencion en instituciones de salud, existiendo un especial interés en aquellos
individuos que se encuentran bajo efectos de sedacién y que ademas reciben

soporte ventilatorio.

Encaminando todas estas intervenciones a mejorar la comodidad del paciente, con
el fin de reducir con el fin de reducir los efectos nocivos asociados a las diferentes
sensaciones de disconfort que se experimentan en el proceso de hospitalizacion y
gue afectan no solo su ser fisico sino también su contexto sociocultural, psicolégico,

espiritual y ambiental.



2 Antecedentes (historia del arte)

En el 2001, se evalu6 el dolor en pacientes sedados criticamente enfermos
mediante la Escala de Dolor Conductual (BPS) en un hospital universitario de
ensefianza de trauma de diez camas y unidad de cuidados intensivos quirlrgicos,
con una poblacion de Treinta pacientes ventilados mecanicamente que estaban
recibiendo analgesia y sedacion. Las evaluaciones de intervencion con la BPS se
completaron consecutivamente en horarios estandarizados (mafana, tarde, noche)
por pares de evaluadores (enfermera y auxiliar de enfermeria). Recolectaron los
pardmetros fisioldgicos y los resultados de BPS antes y durante los procedimientos
de cuidado: no nociceptivo (grupo 1, aplicacion de medias de compresién y cambio
de vendaje del catéter venoso central), nociceptivo (grupo 2, aspiracion y
movilizacion endotraqueal) y nociceptivo repetido (grupo 3). Se completaron
doscientas sesenta y nueve evaluaciones, incluidas 104, 134 y 31 mediciones en
los grupos 1, 2 y 3, respectivamente. Las estimulaciones nociceptivas (grupo 2)
dieron como resultado valores de BPS significativamente mas altos que los no
nociceptivos (grupo 1, 4.9 frente a 3.5, p <.01), mientras que los dos grupos tenian
valores de BPS comparables antes de la estimulacion (3.1 frente a 3.0). Se encontro
una tendencia en el grupo 2 entre la dosificacion de sedacién / analgesia y BPS: a
mayor dosis, menores valores de BPS y BPS a estimulacion nociceptiva. El grupo
3 tuvo valores de BPS similares al grupo 2 en reposo (3,2 frente a 3,2) y durante el
procedimiento (4,4 frente a 4,5), con buenas correlaciones entre evaluadores (r 2 =
.71y .50, respectivamente), concluyendo asi que la expresion del dolor se puede
puntuar de manera vélida y confiable mediante el uso de BPS en pacientes sedados,
ventilados mecanicamente. (Payen, JF., et al., pp. 2258-2263).

En 2007 en Montreal Canada, se realiz6 un estudio en el cual se describi6 la
experiencia del dolor de pacientes de la UCI con cirugia cardiaca. Después de su
traslado a la unidad quirargica, se entrevistd a 93 pacientes mediante un
cuestionario sobre su experiencia con el dolor mientras estaban en la UCI. Sesenta

y un pacientes (65,6%) recordaron estar ventilados y 72 pacientes (77,4%)
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recordaron tener dolor. La movilizacion fue la causa mas frecuente de dolor
experimentado por los pacientes. Una gran proporcién de los pacientes (47,3%)
identifico el térax como la ubicacion de su dolor. Todos los pacientes tuvieron una
incision esternal. El dolor fue leve para 16 pacientes, moderado para 21 y severo
para 25 de ellos. (Gélinas, C. pp. 298-303).

En 2008, la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva y Unidades Coronarias
(SEMICYUC) publicé las recomendaciones del Grupo de Trabajo de Analgesia y
Sedacion, entre las que se menciona la importancia de la monitorizacion y
cuantificacion de la intensidad del dolor en pacientes criticos sin capacidad de
comunicacién, para lo cual propone la utilizacion de la Escala de Campbell, que
aparece traducida en el documento de consenso de la SEMICYUC, a la vez que
proponen la necesidad de su validacion para hacer extensivo su uso. (Pardo, C. et
al., pp. 379-385).

En 2010 Latorre et al., y el resto del grupo del proyecto de investigacion ESCID
publico su propuesta de modificacion de la escala de Campbell a una nueva version
denominada Escala de Conductas Indicadoras de Dolor (ESCID). El objetivo
principal del estudio fue, determinar la fiabilidad y la validez de la escala mediante
480 observaciones a 42 pacientes, demostrando que ECID es una herramienta util,
valida y aplicable para la deteccion y medicion del dolor en pacientes criticos, no

comunicativos y sometidos a ventilacion mecéanica. (Latorre et al., pp. 3-12).

El 2013 en la Unidad de Cuidados Postoperatorios Cardiacos (UCP) del Hospital
Universitario Gregorio Marafion de Madrid, se realizd otra investigacion, el cual
consistia medir el grado de dolor en los pacientes en el postoperatorio inmediato de
cirugia cardiaca mediante la Behavioural Pain Scale. Estudio observacional,
prospectivo y longitudinal. Se incluyeron pacientes mayores de 18 afos, sin
problemas de comunicacién y que se encontraban bajo sedacion y sometidos a
ventilacion mecanica. Se incluyeron en el estudio 20 pacientes. Se utiliz6 la

Behavioural Pain Scale (BPS) durante la realizacion de 2 procedimientos de la



practica habitual considerados en la literatura como dolorosos: la movilizaciéon y/o
cambio postural y la aspiracion de secreciones. Se realizaron 27 mediciones de
procedimientos considerados como dolorosos. Los resultados obtenidos al aplicar
la BPS fueron que el 70,4% de los pacientes tuvieron ausencia de dolor. El 22,2%
de los pacientes tuvieron dolor leve-moderado y el 7,4% tuvieron un dolor
inaceptable. En este estudio se ha identificado que los pacientes sufren dolor
durante el postoperatorio inmediato y que de ellos existe un pequefia porcentaje,
pero no por eso despreciable, que sufre dolor inaceptable durante este periodo.
Esto es un hallazgo que sirve como inicio de una linea de investigacion para mejorar
el manejo del dolor durante el postoperatorio inmediato de cirugia cardiaca. (Abril,
J. P etal., pp. 24-29.).
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3 MARCO TEORICO

La NORMA Oficial Mexicana NOM-025-SSA3-2013 Para la organizacion y
funcionamiento de las unidades de cuidados intensivos, fue publicada el 23 de
febrero de 2012 en el Diario Oficial de la Federacion.(S., & del Sector Salud, D.
2013)

Menciona las siguientes definiciones:

. Cuidados intensivos es la forma de proporcionar atencion médica multi e

interdisciplinaria a pacientes en estado agudo critico.

. Estado agudo critico, a la existencia de alteraciones fisioldgicas que ponen
en peligro inmediato la vida de los pacientes que presentan enfermedades con

posibilidades razonables de recuperacion.

. Paciente en estado agudo critico, es aquel que presenta alteracion de uno o
mas de los principales sistemas fisioldgicos, con pérdida de su autorregulacion, que
requiere soporte artificial de sus funciones vitales, asistencia continlla y que es

potencialmente recuperable.

. La Unidad de cuidados intensivos o terapia intensiva es el area de
hospitalizacion, en la que un equipo multi e interdisciplinario proporciona atencion
meédica a pacientes en estado agudo critico, con el apoyo de recursos tecnologicos

de monitoreo, diagndstico y tratamiento.
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La International Association for the Study of Pain (IASP) define el dolor como la
«Experiencia sensorial y emocional desagradable relacionada con dafios a los
tejidos, real o potencial, o descrita en término de la misma» (Breivik, H.et al, 2006
.pp.287-287.), teniendo una naturaleza subjetiva y solo esta presente cuando la
persona que lo padece lo expresa, siendo el concepto mas aceptado en nuestros

dias.

Es una experiencia compleja en la que intervienen componentes fisioldgicos,
sensoriales, afectivos cognitivos y conductuales. La percepciéon del dolor de una
persona tiene que ver con la interaccion de los factores fisicos, psicolégicos,
culturales y espirituales. Conceptualizar el dolor a lo largo de la evolucién humana
no ha sido nada facil, pero en términos generales se puede decir que se trata de un

mecanismo de defensa que envia sefiales de alarma para proteger al organismo.

Conforme avanza la edad aumenta el dolor, este afecta a nivel individual, familiar,
social y economico. En la literatura cientifica existe un gran consenso al considerar
el dolor como un fendmeno complejo y multifactorial que depende de la interaccién
de factores fisiologicos, psicologicos y socioculturales. Se han descrito diferencias
no concluyentes en la percepcion del dolor o en su manifestacion, relacionadas con

condiciones étnicas o raciales.

Existen igualmente estudios que muestran diferencias en la percepcion del dolor
segun el sexo, destacando la revisién publicada en 2009 sobre la prevalencia de
dolor crénico en muestras representativas de diferentes paises de nuestro entorno
socioeconémico. En siete de los diez estudios incluidos, las diferencias entre
mujeres y hombres son estadisticamente significativas, objetivandose que las
mujeres son mas propensas a la presencia de dolor, a una mayor severidad y

frecuencia del mismo, a sentirlo en mas regiones anatémicas y a una mayor
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duracion respecto a los hombres. La prevalencia de dolor crénico es un 6% mayor
en mujeres que en hombres. También se reporta un mayor dolor posoperatorio y
ante la realizacion de procedimientos, respecto a los hombres.(Fillingim, R. B., et
al., 2009, pp. 447-485).

Clasificacioén

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

nociceptivo y el dolor neuropatico.

El dolor agudo es predominantemente un sintoma o manifestacion de lesion tisular,
aparece por la activacion inmediata de los mecanismos nociceptivos, constituyendo
un mecanismo filoséfico de alarma o protector, para limitar el dafio e iniciar los
mecanismos de reparacion histica. Si no aparecen complicaciones, el curso
temporal seria el propio del de la lesion que lo originé. Por lo tanto, el dolor agudo
es un dato de gran valor semiol6gico de una enfermedad, orientando a su

diagndstico por su naturaleza.

El dolor cronico persiste méas alla de un periodo razonable tras la resolucion de la
lesion que lo origin6é (3-6 meses), asi que mas que un sintoma, constituye una
entidad nosoldgica por si mismo. La cronicidad del dolor disminuye el umbral de
excitacion y produce modificaciones psiquicas que dan lugar a la “fijacion del dolor”.
Es un dolor “inutil”, sin valor semioldgico. Con frecuencia es de dificil tratamiento y

éste se recomienda que incluya tres vertientes: farmacoldgica, psicologica y
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rehabilitadora. Puede causar problemas importantes a los pacientes y tiene

repercusiones negativas sobre su calidad de vida.

El dolor nociceptivo somatico, proviene de estructuras como piel, tejido muscular,
0seo y articulaciones, por lo tanto, se genera cuando la arquitectura corporal sufre

un dafno o inflamacion.

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

tratamiento.

El dolor neuropéatico, proviene del dafio de estructuras nerviosas, tanto periféricas
como centrales. También estd involucrado en situaciones de dolor musculo
esquelético cronico. EIl dolor mixto, se produce cuando la lesién afecta a diferentes

areas, produciéndose una sobre posicion de dolor nociceptivo y dolor neuropatico.

El dolor Psicégeno: Interviene el ambiente psicosocial que rodea al individuo. Es
tipico la necesidad de un aumento constante de las dosis de analgésicos con escasa

eficacia.

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

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

movimiento o alguna accion voluntaria del paciente. (Puebla Diaz, F. 2005, pp. 34)
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Segun laintensidad
Leve: Puede realizar actividades habituales.

Moderado: Interfiere con las actividades habituales. Precisa tratamiento con

opioides menores.

Severo: Interfiere con el descanso. Precisa opioides mayores. (Puebla Diaz, F.
2005, pp. 34)

Segun factores prondsticos de control del dolor

El dolor dificil (o complejo) es el que no responde a la estrategia analgésica habitual
(escala analgésica de la OMS).EI Edmonton Staging System pronostica el dolor de
dificil control. (Puebla Diaz, F. 2005, pp. 34)

Edmonton Staging System
Estadio | (Buen prondstico) Estodio Il (Mal pronéstico)
Dolor viscaral, 6se0 o de partes blandas Dolor neuropdtico, mixto (dolor tenesmoide rectol, dolor vesical o de
Dolor no irruptive. causa desconocida
No existencia de distrés emocional Dolor irruptivo.
Escala lenta de opioides. Existencia de disirés emocional
No antecedentes de enclismo y/o adiccién a drogas. Incremento répido de ka dosis de opioides.

Anfecedentes de enclismo y/o adiccién a drogos

Puebla Diaz, F. (2005). Tipos de dolor y escala terapéutica de la OMS: Dolor iatrogénico. Oncologia (Barcelona), 28(3), 33-
37.
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Segun la farmacologia:(Puebla Diaz, F. 2005, pp. 34)

Responde bien a los opiaceos: dolores viscerales y somaticos.

Parcialmente sensible a los opiaceos: dolor 6seo (ademas son utiles los AINE) y el

dolor por compresion de nervios periféricos (es conveniente asociar un esteroide).

Escasamente sensible a opiaceos: dolor por espasmo de la musculatura estriada y
el dolor por infiltracidbn-destruccion de nervios periféricos (responde a antidepresivos

0 anticonvulsionantes).

Mecanismo y vias.

El mecanismo del dolor parte de un estimulo (inflamacion, isquemia, traumatismo,
etc.) que es conducido a través de un nervio periférico, formado por fibras
especializadas en esta transmision, hasta el Sistema Nervioso Central (SNC) y
asciende a través de las vias medulares hasta hacerse consciente en la corteza
somato sensorial. Esqueméaticamente se puede dividir en (Renn, C. Letal., 2005, pp.
277-290):

a) Trasmision de estimulos externos, sistema Nociceptor Aferente Primario.

El nervio periférico esta compuesto por axones de tres tipos de neuronas: motoras,
aferentes simpaticas y postganglionares simpaticas, cuyos cuerpos celulares se
encuentran en los ganglios de la raiz dorsal. El axon tras salir del soma se bifurca

enviando una prolongacion a la médula espinal y otra a los tejidos inervados. Las
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fibras aferentes primarias se clasifican por su diametro, grado de mielinizacion y
velocidad de conduccion. Asi tenemos: Fibras A-beta: las de mayor diametro
(respuesta méaxima ante estimulos suaves), presentes basicamente en los nervios
qgue inervan la piel. En condiciones normales su estimulacion no produce dolor.
Fibras A-delta: de pequefio tamafio y mielinizadas. Fibras C: de pequefio didmetro
y amielinicas. Estos dos grupos estan presentes en la piel, estructuras viscerales y
somaticas profundas. Cuando bloqueamos estos dos Ultimos abolimos
completamente el impulso doloroso. La mayor parte de las fibras A-delta y C
viscerales son insensibles en tejidos normales o no lesionados, pero en presencia

de mediadores de la inflamacion se hacen sensibles a impulsos dolorosos.

Los receptores aferentes primarios no se comportan como meros transportador es
de informacién, sino que desempefian un papel activo en la proteccion mediante
sustancias neuroefectoras, asi, la mayor parte de los nociceptores contienen
mediadores polipeptidicos que son liberados cuando son activados, por ejemplo la
sustancia P, que actia como vasodilatador y produce la de granulacién de
mastocitos, es un agente quimiotactico para leucocitos que aumenta la produccion

y liberacién de mediadores de la inflamacion.

b) Vias centrales del dolor

Médula espinal: Los axones de nociceptores aferentes primarios entran en la
médula espinal por la raiz dorsal, terminando en el asta posterior de la sustancia
gris, donde hacen contacto con neuronas medulares y éstas con centros cerebrales
superiores que participan en su percepcion. Cada axén contacta con muchas
neuronas medulares y cada neurona recibe impulsos de muchos axones. Todas las
neuronas medulares reciben impulsos sensitivos y viscerales. Algunos impulsos
procedentes del musculo o piel convergen sobre las mismas neuronas que

determinados impulsos viscerales. La estimulacion de estas neuronas se puede
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atribuir a un impulso externo cuando en realidad proviene de una terminacion

visceral, dando lugar al dolor referido.

Vias ascendentes del dolor: gran parte de las neuronas medulares envian sus
axones al talamo contralateral. Estos axones forman el haz espinotaldmico
contralateral que se encuentra en la sustancia blanca antero lateral de la médula
espinal. Los axones del haz espinotaldmico conectan con otras neuronas que se
proyectan en la corteza somato sensorial (importante para los aspectos sensitivos
del dolor como su localizacion, intensidad y su caracter). Estos axones también
conectan regiones talamicas medibles con la corteza frontal y el sistema limbico. Se

cree que esta Ultima via favorece la dimension emocional del dolor.

c) Modulacion del dolor.

No todas las personas experimentan de la misma forma estimulos dolorosos
similares y esto nos hace intuir la existencia de moduladores de la actividad de las
vias transmisoras del dolor. Aunque probablemente haya varios circuitos de
modulacion, solo se ha estudiado uno en profundidad. Este circuito es el hipotalamo,
el mesencéfalo y el bulbo raquideo, que controla selectivamente la neurona medular
qgue trasmite el dolor a través de la via descendente. Esta modulacién esta en
estrecha relacion con los receptores opiaceos que intervienen produciendo
analgesia, ya sea a través de componente enddgenos, como péptidos opiaceos
(endorfinas, beta endorfinas), o de forma exdgena, por medio de sustancias como
la morfina. También se ha comprobado que cuando hay una lesién en esta via de
modulacién, el efecto analgésico de estas sustancias disminuye considerablemente.
Estos circuitos también pueden actuar de forma contraria y producir un aumento del
dolor, incluso podrian provocar dolor en ausencia de lesion, y asi explicar el dolor
por sugestién. Todo ello podria proporcionar la base para comprender como

factores psicoldgicos pueden contribuir a cronificar el dolor.
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Epidemiologia.

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

frecuencia va a motivar una consulta médica.

La evidencia epidemioldgica, procedente en su mayoria de los paises desarrollados,
ha demostrado que el dolor crénico es un problema generalizado de salud publica.
A nivel mundial, el dolor mal gestionado es una carga para la propia persona, su
familia, el sistema de salud y la sociedad. El impacto del dolor en el paciente, sobre
todo cuando éste se convierte en un proceso crénico, repercute negativamente en
su vida diaria, sintiéndose incomprendidos, méas cansados, influyendo en sus
actividades diarias, en su familia y amigos y también asociando a un incremento del
riesgo de ansiedad, trastornos del suefio y/o depresion (Breivik, H.et al, 2006
.pp.287-287.)(Torralba, A., et al., 2014, pp. 16-2).

La frecuencia de dolor crénico en poblacién adulta en Espafia, segun la Encuesta
Nacional de Salud del afio 2011/12 muestra que el dolor/malestar afecta al 24.8%
de la poblacion igual o mayor de 15 afios. El 3.9% sufre dolor fuerte o extremo (2.1%
de los hombres y 5.7% de las mujeres) y otro 20.9% padece dolor o malestar
moderado o leve. El dolor cervical y dolor lumbar, ya que otros tipos y localizaciones
de dolor no estan recogidos en la misma, muestra que el primero afecta al 21.9%
de mujeres y 9.6% de hombres, y el segundo al 22.8% de mujeres y 14.3% de

hombres.
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En nuestro pais carecemos de estudios epidemiologicos que documenten el
impacto del dolor crénico en la poblacién general. No obstante a lo anterior, se ha
sugerido que este problema de salud afecta del 25 al 29% de la poblacién general
a nivel internacional. Si consideramos que México cuenta con 105millones de
habitantes, entonces es posible que poco mas de28 millones de habitantes padezca
este tipo de dolor. (Covarrubias-Gomez, A.,et al.,2010, pp. 208) Esta informacion,
sugiere la necesidad de documentarla epidemiologia de este problema de salud en

nuestra nacion.

Covarrubias-Gémez, A., Guevara-Lépez, U., Gutiérrez-Salmeroén, C., Betancourt-Sandoval, J. A., & Cérdova-Dominguez, J.
A. (2010). Epidemiologia del dolor cronico en México. Rev Mex Anest, 33(4), 207-13.

Con dolor cronico, 28.5
27%

Sin dolor crénico, 76.5
73%

En nuestro pais, carecemos de informacibn documental que caracterice la
prevalencia de este fendmeno. Sin embargo, cifras del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) acerca de los 20 principales motivos de consulta, durante el
periodo de 1991 a 2002, sugieren que por lo menos el 5% de los individuos que
acudieron a los centros de medicina familiar presentaron una enfermedad dolorosa
cronica claramente documentada (dorsalgias 2%, otras artrosis2%, y enfermedad

pélvica inflamatoria 1%) (Covarrubias-Gémez, A., et al., 2010, pp. 209)
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Enfermeriay dolor.

Una asistencia de calidad pasa porque se evalué y trate el dolor. Si éste fuera
considerado con la misma relevancia con que se asumen otros signos vitales,
tendria muchas més oportunidades de ser abordado adecuadamente. En los Ultimos
afios, numerosas y prestigiosas organizaciones profesionales han publicado
declaraciones, directrices o0 recomendaciones sobre el manejo plenamente

profesional del dolor.

Desde el punto de vista ético, los principios de beneficencia, no maleficencia y
justicia, obligan a los profesionales de la salud a proporcionar confort y un manejo
adecuado del dolor a los pacientes, a pesar de existir barreras como la imposibilidad
de comunicacion, para evitar diferencias en la atencion respecto a los pacientes

comunicativos.

En base a estos principios éticos, la International Association for the Study of Pain
(IASP) en la Declaracién de Montreal a 30 de agosto de 2010, reconoce que la
mayor parte de las limitaciones de manejo de dolor en el mundo se deben
principalmente a un insuficiente tratamiento del dolor agudo y falta de
reconocimiento del dolor crénico, déficit de conocimiento en los profesionales en
cuanto a educacion e investigacion y restricciones para conseguir todas las

opciones terapéuticas.
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Las personas deben tener derecho a que se reconozca su dolor y a una evaluacion
y tratamiento del mismo, para ello responsabiliza a las instituciones y profesionales,
reconociendo el acceso al tratamiento del dolor como un derecho humano

fundamental.

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

otros profesionales.

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

ya que se relaciona con depresién, ansiedad y somatizacion.
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Las evaluaciones deben de ser continuas y en distintos escenarios del paciente, es
decir, después de un cambio en su situacién clinica, en reposo y en condiciones
dinamicas como el movimiento o la tos. También se debe valorar el tratamiento
administrado, tanto su eficacia como sus efectos adversos. (Blay, L. P. 2009, pp.
28-35)

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

valida de dolor.

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

se diferencian en unidimensionales y multidimensionales:

a) Meétodos fisioldgicos: cambios en la temperatura cutanea, cambios
cardiovasculares y alteraciones simpdaticas. Son poco utilizados al tener escaso

valor por si mismas.

b) Métodos conductuales: también considerados métodos objetivos de valoracion
de dolor, se basan en la observacion de las conductas que acompafian a la
experiencia dolorosa, como son algunas posturas corporales, expresiones faciales,
etc. Son especialmente Utiles en nifios y en adultos con limitaciones de
comunicacién, como por ejemplo el paciente critico sedado y con ventilacion

mecanica.
c) Métodos verbales.
- Unidimensionales: se trata de escalas cuantitativas, que consideran la intensidad

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

que es una escala inespecifica y poco sensible.

Escala descriptiva
I | | |

Ausencia Dolor Dolor Dolor
de dolor leve moderado severo

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

Es mas facil para pacientes incapacitados o de escaso nivel cultural.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
[ | | | | | | | | | J

No Moderate Worst pain
pain pain imaginable
From: Acute Pain Managemen!; Operstve or Medcal Proceduns sad Trauma, Cincal Pracsos Guidelise No. 1 ANCPR Pubiication ho,

92.0032: Febeuary 1992; Agency for Heathcare Resasech & Qualy, Rockvilie, MD, pages 116-117

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

distancia desde el extremo izquierdo hasta ese punto.
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Pardo, C., Mufioz, T., Chamorro, C., & Grupo de Trabajo de Analgesia y Sedacion de la SEMICYUC. (2006). Monitorizacion
del dolor. Recomendaciones del grupo de trabajo de analgesia y sedacion de la SEMICYUC. Medicina intensiva, 30(8), 379-
385.

4. Escala grafica con caras (FACES) de Wong-Baker: se utilizan especialmente en
la valoracion del dolor en nifios. Consta de 6 caras con expresiones de no dolor
hasta dolor intenso y el explorador lee el resultado. Cada una de las caras se

acompaifia de un valor numerico (0, 2, 6, 8 y 10).

Wong-Baker FACES Pain Rating Scale

fanla —— ——

@ \( 2@\ 35\ B \[ @ \[ >
\.::/J [ [ [y st o0
0 2 4 6 8 10
MO HURT HURTS HURTS HURTS HURTS HURTS

LITTLEBIT  LITTLE MORE EVEM MORE  WHOLE LOT WORST

From Weng D L., Hockenberry-Eaten M., Wilson D, Winkelstein M.L.,, Schwartz P.: Wona's
Essentials of Pediatric Mursing, ed. 6, 5t. Louis, 2001, p. 1301. Copyrighted by Mosby, Inc.
Reprinted by permission.

- Multidimensionales: no solamente valora la intensidad del dolor, sino también sus
cualidades y los efectos sobre otras variables sociales y psicoldgicas.

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

de la version corta, Short-Form McGill Pain Questionnaire (SF-MPQ).
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distinctive approach. Journal of evaluation in clinical practice, 9(2), 179-186.

Barbour, R. S., & Barbour, M. (2003). Evaluating and synthesizing qualitative research: the need to develop a

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

describen las principales para cada diagnéstico. (Herdman, T. H., 2011).

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

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

DONINIO: 12 Confort CLASE: 1 Confort fisico

NECESIDAD: 9 Evitar peligros/segundad PATRON: 6§ Cognitivo-perceptivo

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

Cambios de la presion arterial

Cambios en la frecuencia cardiaca.

Cambios en la frecuencia respiratoria

Conducta expresiva (inquietud, gemidos, llanto, vigilancia srritabilidad, suspiros).
Dhaforesis.

Dnlatacién pupilar.

Expresa dolor.

Expresicn facial (ojos apagados, expresién abatida, movimientos fijos o escasos, gemidos).
Informe codificado (uso de una escala de dolor).
Observacion de evidencias de dolor.

Postura para evitar el dolor.

Trastornos del patron del suefio.

FACTORES RELACIONADOS.

Apgentes lesivos (bioldgicos, quimicos, fisicos, psicoldgicos).
NOC

[1605] Control del dolor

[2102] MNivel del dolor

NIC

[2210] Administracion de analgésicos

[1400] Manejo del dolor

[2260] Manejo de la sedacidn

27



Taxonomia NANDA-NIC-NOC. Dolor crénico [00133]

DEFINICION: Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una lesién tisular
real o potencial o descrita en tales térmunos (LASP); inicio sibito o lento de cualquier intensidad

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

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

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

Alteracion de la capacidad para seguir con las actividades previas.
Atrofia de los grupos musculares implicados.

Cambios en el patron de suefio.

Depresion.

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

Expresa dolor.

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

Incapacidad fisica cronica

Incapacidad psicosocial crénica.

NOC

[1605] Control del dolor

[2101] Dolor: efectos nocivos

[1306] Dolor: respuesta psicoldgica adversa

[2102] Nivel del dolor

NIC

[2380] Manejo de la medicacion

[1400] Manejo del dolor

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

analgesia mediante una infusion continua logra mantener de forma constante el
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efecto analgésico. La analgesia controlada por el paciente (PCA), consiste en la
autoadministracion por el propio paciente, de analgésicos por diferentes vias,

aunque generalmente es intravenosa.

Dolor en el cuidado critico.

El dolor en la UCI no siempre ha sido motivo de estudio, es a finales de 1980 cuando
las investigaciones sobre dolor en el paciente critico comienzan Puntillo, (K., 2003,
pp. 310-316). Actualmente sigue siendo un problema subestimado en esta
poblacion. (Joffe, A. M., et al., 2013, pp. 189-200)

La evidencia sugiere gue los pacientes criticos experimentan practicas estresantes,
desagradables y potencialmente dafiinas durante su estancia en la UCI. Estas
incluyen el dolor, el miedo, la falta de suefio, pesadillas y la incapacidad para hablar.
Entre estas experiencias adversas, el dolor agudo se ha convertido en el factor de
estrés lider para el paciente critico, (Payen, J. F et al.,, 2009, pp., 1308-1316)
(Chanques, G. et al., 2015, pp. 1347) ademas de ser la experiencia negativa que

mas recuerdan. (Stein-Parbury, J., 2000, p. 20)

Uno de los principales problemas que identifican los pacientes es la dificultad de
comunicacién o expresion de su dolor al personal responsable de su cuidado. Estas
barreras de comunicacion se incrementan cuando el paciente presenta bajo nivel
de conciencia, ventilacibn mecéanica y/o sedacion dificultando incluso expresiones
faciales u otro tipo de comportamientos. Respecto a los profesionales, también se
describen otras barreras o limitaciones entre las que se encuentran la falta de
conocimiento, a pesar de que en los ultimos afios ha mejorado la formacion y sobre
todo la concienciacion sobre la importancia de gestionar el dolor en el paciente

critico, no hay una aplicacion notable en la practica clinica. En el estudio de Al-Share
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2011, se pregunta a las enfermeras a traves de un cuestionario validado que incluia
32 item, aspectos relativos a la evaluacion del dolor, herramientas, analgesia e
intervenciones, al analizar los resultados se percibe un conocimiento inadecuado
acerca de la evaluacion y tratamiento del dolor. (Al-Shaer, D., 2011, 7-11) Otra de
las barreras que se identifica, es la tecnologia o mas bien su exceso en la UCI, que
distrae al profesional de las conductas que expresa el paciente, e incluso dificultan

la expresion de las mismas.

INDICADORES DEL DOLOR

En el Hospital General Vicente Guerrero la mayoria de los pacientes sienten dolor
miedo y ansiedad, en muchos casos requiere de entubacion endotraqueal o
asistencia ventilatoria mecénica (AVM) con el objetivo de poner en reposo los

musculos respiratorios y asi reducir el consumo de oxigeno.

Para cumplir con el anterior objetivo se utilizan sedantes y analgésicos, estos a su

vez nos ayudaran a reducir el estrés y evitar el retraso de la recuperacion.

Sin embargo, es de gran importancia mencionar que es muy comun la
sobredosificacion de sedantes que solo duerme al paciente por lo que no se protege
al mismo del dolor, y de las reacciones sistematicas que este provoca.

Estas reacciones en el paciente incluyen: taquicardia, aumento del consumo de
oxigeno miocéardico, hipercuagulabilidad, inmunosupresion y catabolismo

persistente.

Se ha promovido el reconocimiento mundial del tratamiento del dolor como un

derecho fundamental de los seres humanos.

En la UCI es muy frecuente el desarrollo de delirio que es una forma de disfuncion
cognitiva que puede interferir con la capacidad de comunicar y reportar
confiablemente el dolor.
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Menos de un 50% del personal de enfermeria evaltuan el dolor en el paciente critico

por lo que sigue siendo un problema en la actualidad.

Las causas de dolor en el paciente en la terapia intensiva entre ellas la propia
enfermedad que motiva su ingreso (traumatismo, fractura, inflamacion,

guemaduras, derrames, hemorragias etc.).

» Los procedimientos invasivos que se realizan para su tratamiento
(procedimientos quirdrgicos, colocacion de drenajes, catéter central, etc.)

» Las técnicas necesarias para el manejo de pacientes (colocacion de canula
orotraqueal, mascarillas de ventilacibn mecanica no invasiva, sondas y
catéteres.

» Técnicas de cuidados e higiene (aspiracion endotragueal, movilizaciones,

cambios de posicién, cambios de apdsitos etc.)

En un estudio realizado en la American Association of Critical Care Nurse (AACN)
participaron 600 pacientes internados en diferentes terapias intensivas de Australia,
Canadé, Reino Unido y Estados Unidos arrojo que el paciente presentaba dolor

maximo a la movilizacion.
Porque es importante entonces mantener una buena analgesia en el paciente:

e Esunderecho

e Reduccion de la ansiedad

e Insomnio

e Agitacion

e Desorientacion

e Respuestas psicologicas, hemodinamicas, neuroendocrinas que pueden
provocar mayor morbilidad e incluso mortalidad.

e Aumento de la presion intracraneana.

e Infecciones quirdrgicas

e Inmunodepresion por liberacién de hormonas como el cortisol y el glucagon
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e AVM prolongadas

e Neumonias asociadas a ventilacion.

Estos efectos adversos se presentaran independientemente de que el paciente este
sedado.

El dolor es una sensacion subjetiva y, por tanto, las sensaciones referidas por el

paciente son la base para tomar decisiones.

Las escalas ayudan a detectar el dolor, en el ambito de la terapia intensiva existen
diferentes tipos de pacientes y por tanto las escalas de evaluacion deben ser

apropiadas para cada uno de ellos.

En los pacientes conscientes y comunicativos podemos utilizar la Escala Visual
Analoga (EVA), representando la intensidad del dolor con una linea de 10 cm. La
EVA es una herramienta vélida, facilmente comprensible pero cuenta con algunas
desventajas: se necesita que el paciente tenga buena coordinacidon motora y visual,
por lo que tiene limitaciones en el paciente anciano, con alteraciones visuales y en
el paciente sedado. Una puntuacion con valor inferior a 4 puntos en la EVA significa
dolor leve o leve-moderado, un valor entre 4-6 puntos implica la presencia de dolor
moderado-grave, y un valor superior a 6 puntos implica la presencia de un dolor muy

intenso.

- L EVA (Escala visual analoga)
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ESCALA (BPS) BEHAVIORAL PAIN SCALE

Esta escala contiene 3 items conductuales que son: expresion facial, movimientos
de miembros superiores y adaptacion de ventilacion mecanica, esta escala esta
limitada en caso de que el paciente este sometido a sedacién profunda, tratamientos

con bloqueantes neuromusculares, tetraplejia, o polineuropatia.

Al valorar el dolor en el paciente critico intubado existe un concepto errado, pues se
cree que en éstos no se puede valorar la intensidad, duracion y frecuencia del dolor.
Es por esto que se hace necesario considerar que el paciente intubado ha perdido
su capacidad de comunicacion verbal pero nunca su capacidad de comunicarse ya

gue puede hacerlo con movimientos y usando escalas como la EVA

Al valora la intensidad del dolor es necesario utilizar herramientas indirectas que

permitan cuantificarlo, algunas de estas herramientas son:
a) Indicadores fisiologicos, taquicardia, hipertension arterial, diaforesis.

b) Indicadores conductuales, como la expresién facial, presencia de movimientos,

posturas, tono.

c) Aplicacion de escalas que permitan cuantificar el dolor evaluando aspectos
objetivos y subjetivos, algunas de éstas escalas son la BPS y la de Campbell que

evalluan conductas relacionadas con el dolor e indicadores fisiol6gicos

d) Informacién de los familiares que conozcan la expresion del paciente, que pueda

orientar a la expresion del dolor.

Del mismo modo el uso de la BPS permite una mejor toma de decisiones a partir
de la medicién del dolor, la evaluacion de la eficacia de la analgesia y el impacto

gue tiene.

33



La escala BPS contiene los siguientes items:

Cuadro | - La Behavioral Pain Scale (Escala de Dolor
Comportamental) analiza:

Expresion facial
Relajada: 1
Parcialmente tensa: 2
Totalmente tensa: 3
Haciendo muecas: 4
Movimientos de los miembros superiores
Relajado: 1
Parcialmente flexionado: 2
Totalmente flexionado: 3
Totalmente contraido: 4
Ventilacién mecénica
Tolerande movimientos: 1
Toslendo, pero tolerando durante la mayor parte del tiempo: 2
Luchando contra el ventilador: 3
Imposibilidad de controlar el ventilador: 4

ESCALA DE CAMPBELL

En 2008, la Sociedad Esparfiola de Medicina Intensiva y Unidades Coronarias
(SEMICYUC) publicé las recomendaciones del Grupo de Trabajo de Analgesia y
Sedacion, entre las que se menciona la importancia de la monitorizacién y
cuantificacion de la intensidad del dolor en pacientes criticos sin capacidad de
comunicacioén, para lo cual propone la utilizacion de la Escala de Campbell, a la vez

gue proponen la necesidad de su validacién para hacer extensivo su uso.

Esta escala, no validada, cuenta con 5 items conductuales (musculatura facial,
tranquilidad, tono muscular, respuesta verbal y confortabilidad), con un rango total
de puntuacion de 0 (ausencia de dolor) a 10 puntos (maximo dolor).

La misma esta disefiada no sélo para evaluar la presencia de dolor, sino para

cuantificar su intensidad.
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ESCALA DE CAMPBELL

Escala de evaluacion del dolor y comportamiento
para paclentes con imposibiiidad para comunicarse de forma espontanea

0 1 2

Musculatura facial relajada tension | dientes
mueca de dolor apretados

Tranquilidad inquietud movimientos
|  frecuentes

Tono muscular normal aumentado | rigido

gruflidos gruftidos
___Glevados

Respuesta verbal normal ’ quejas, lloros, quejas, lloros,

Confortabilidad |  tranquilo | se tranquiliza con | dificil confortar
la voz
Rango de puntuaciones

0: no dolor 1-3: dolor leve-moderado 4-6: dolor moderado-grave > 6: dolor Intenso

Escala de Conductas Indicadoras de Dolor (ESCID).

La escala sobre Conductas Indicadoras de Dolor (ESCID) es una propuesta de
modificacion de la escala de Campbell cuya diferencia radica en que sustituye la
valoracion de la respuesta verbal del paciente por la adaptacién a la ventilacién

mecéanica.

Nacho Latorre Marco en el 2010 estudio la fiabilidad y la validez de la escala ESCID
para valorar el dolor en pacientes criticos, no comunicativos y sometidos a
ventilacion mecanica. Demostré una buena correlaciéon entre las dos escalas, se

sustituye el item de respuesta verbal por la adaptacion a la ventilacibn mecanica
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minimizar la subjetividad del observador.

Tabla 2 Escala de Conductas indicadoras de Dolor (ESCID),

definiendo de manera precisa y cuantificada cada uno de items de la escala para

0 1 2 Puntuacion parcial
Musculatura faclal Relajada En tensidn, cefo Cefo fruncido de
fruncido/gesto forma habitual/
de dolor dientes apretados
"Tranquilidad"' Tranquiio, relajado, Mavimfentos Maviméentos
movimientos ocasionales frecuentes,
normales de Inquietud incluyendo cabeza
y/0 posicion 0 extremidades
Tono muscular Normal Aumentado. Flexion Rigido
de dedos de manos
y/o ples
Adaptacion a Tolerando ventilacikn  Tose, perotoleraVM  Luchaconel
ventilacion mecanica respitador
mecAnica (VM)
Confortabilidad Confortable, Se tranquitiza al tacto  Dificil de confortar
tranquilo y/oalavoz. Facllde  al tacto o hablandole
distraer
Puntuacion total 10
0: no dolor 1-3; dolor 46; dolor > 6: dolor muy
leve-moderado moderado-grave intenso
Considerar otras
posibles causas
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4 Justificacion

La valoracion y manejo del dolor en pacientes criticos, no comunicativos y
sometidos a ventilacion mecanica, no ha sido considerado tema de estudio de
manera significativa, habiendo material de investigacion muy escaso, en México el
Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga en el 2015 dan a conocer la Guia
de Sedo analgesia, como respuesta a la necesidad el contar con guias para regular
la administracion de farmacos, poder producir una sedacion y una analgesia, en
areas como, unidades de urgencias, cuidados intensivos, entre otros, con el fin de
mantener segura la via aérea y la ventilacion mecénica, asi como el de realizar

procedimientos invasivos y no invasivos diagnéstico y terapéuticos .

La Constitucion politica de los Estados Unidos Mexicanos, la Comision Nacional de
los Derechos Humanos (CNDH), la Comisién Nacional de Arbitraje Médico
(CONAMED), asi como en la Declaracion Universal de los Derechos Humanos y la
Organizacion Mundial de la Salud, organismos que regularizan la practica médica,
establecen el derecho a un nivel adecuado de salud y bienestar, sin estipular de
manera especifica el derecho del paciente que no puede manifestar sus dolencias.

El alivio del dolor es un derecho fundamental y que incurre en una falta de ética
grave aquel profesional de la salud que impida a un ser humano el acceso a la
posibilidad de alivio del mismo. En el diario oficial de la federacion, no esta
establecido especificamente el manejo del dolor en este tipo de pacientes como tal,
haciendo solo referencia en la NORMA Oficial Mexicana NOM-011-SSA3-2014
Criterios para la atencion de enfermos en situacion terminal a través de cuidados
paliativos., en su apartado 5.5. que los establecimientos para la atencion médica

qgue proporcionen cuidados paliativos de caracter ambulatorio u hospitalario,
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deberan contar con los recursos humanos y materiales suficientes y adecuados para
el control del dolor y los sintomas asociados que generen un deterioro en la calidad
de vida del enfermo en situacion terminal. También podemos observar el apartado
6.5. en donde establece que es responsabilidad del médico tratante, valorar y
atender en forma oportuna, el dolor y sintomas asociados que el enfermo en
situacion terminal refiera, sin importar las distintas localizaciones o grados de
intensidad de los mismos, sin incurrir en ningln momento o circunstancia, en

acciones o conductas consideradas como obstinacion terapéutica.

Sin embargo, el control del dolor en el paciente terminal como cuidado paliativo,
lleva implicito el deber de un adecuado control y manejo del dolor en el paciente
critico no comunicativo en una terapia intensiva, ya que en estas se dan todos los
cuidados integrales, incluyendo los paliativos en caso de que la situacion clinica del

paciente no se logre revertir.

En lo que respecta a las guias de practica clinica publicadas por la secretaria de
salud; IMSS-440-11 cuidados paliativos, en su apartado 4.2.4.3. Tratamiento del
dolor, hace mencion sobre la recomendacion del uso de escalas validadas para
valorar el dolor como la Escala Visual Analoga (EVA) o el cuestionario Breve del
dolor; Para su tratamiento se recomienda utilizar la escalera analgésica de la OMS
y que la utilizacion de los farmacos sea segun la intensidad del dolor y la
comorbilidad de cada paciente; La evaluacién del dolor y la eficacia del tratamiento
debe ser continua y requiere ser documentada, efectuarse a intervalos regulares y
después de iniciar el tratamiento, se debe instruir a los pacientes para informar
sobre algun cambio en las caracteristicas del dolor para permitir asi una
reevaluacién apropiada y la consiguiente modificacion en el tratamiento; La
administracion de analgésicos debe ser gradual, monitorizada e individualizada. En
la practica clinica estas recomendaciones declinan al no aplicarse o adaptarse a
las caracteristicas del paciente critico, no comunicativo y sometido a ventilacion

mecanica.
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La investigacion se justifica por la inquietud de poder evaluar el dolor en los
pacientes criticos no comunicativos en la Unidad de Cuidados Intensivos,
basandonos en que es un derecho humano y en las unidades intensivas adultos el
personal de enfermeria evalla el dolor de manera rutinaria en pacientes
comunicativos al preguntar ¢como se sienten?, o bien usando la Escala Visual
Analdgica la cual va integrada en la hoja de enfermeria que no permite evaluar de
manera concreta si el paciente en estado critico no comunicativo con apoyo
ventilatorio cursa con dolor el turno y que dé una respuesta positiva por parte de
enfermeria para otorgar intervenciones para el control del dolor y realizar
revaloraciones posteriores, manteniendo al paciente en un estado de confort que

ayude a su recuperacion y no desencadene un deterioro de su estado de salud.
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5 Planteamiento del problema

En la UCI del Hospital General Regional No. 1 Vicente Guerrero, del Instituto
Mexicano del Seguro Social , una de las intervenciones de enfermeria del enfermero
(a) especialista es la valoracion del paciente, ya que es el método idoneo para
recoger informacion e identificar problemas y asi poder realizar intervenciones
enfermeras encaminadas a solucionar o minimizar dichos problemas, en pocas
palabras es “captar en cada momento la situacion de salud que estan viviendo las
enfermos, asi como su respuesta a la misma”. Ya que de esto depende el éxito de

nuestro trabajo, cuyo objetivo es conseguir el bienestar del paciente.

Actualmente, en la UCI del H.G.R. No.1 Vicente Guerrero, la valoraciéon del dolor a
los pacientes criticos, no comunicativos y sometidos a ventilacion mecéanica, por
parte del (la) enfermero (a) especialista es variada; algunos utilizan empiricamente
un instrumento validado como lo es la Behavioural Pain Sacale y otros se guian
mediante la observacion de indicadores fisiol6gicos, como la variacion de la
frecuencia cardiaca (FC) y la tension arterial (TA), la sudoracion y taquipnea. Sin
embargo estos parametros para la evaluacion del dolor en la practica actual se
encuentran muy limitada, dado que pueden verse afectados por la propia patologia
del paciente o relacionarse con el uso de farmacos que influyen directamente en
dichos indicadores. Consecuentemente la medicion del dolor en estos pacientes es
inadecuada y usualmente se acompafia de analgesia insuficiente, o por el contrario,
en la mayoria de los casos, un tratamiento generalizado a toda la poblacion con uso
de opioides sintéticos (narcotico-analgésico con propiedades agonista y
antagonista) en lugar que sea un manejo de analgesia gradual, monitorizada e
individualizada; la nalbulfina es la mas usada como opcién terapéutica en esta

unidad.
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Lo anterior es derivado a que no se cuenta con un proceso o protocolo para la
evaluacion y manejo del dolor en los pacientes criticos, no comunicativos y
sometidos a ventilacion mecanica, y por consiguiente, la adecuada valoracion del
dolor en UCI es escasa, siendo destacable ademas la tendencia a infravalorar el
grado de dolor de los pacientes, no considerandose relevante para la evolucion
clinica del paciente. Con frecuencia el equipo médico-enfermera no da importancia
al dolor y lo argumentan con comentarios deshumanizados y sin evidencias que los
sustenten; “el dolor no lo va a matar, el dolor no modifica su patologia grave, el dolor
cede con analgésicos por razdn necesaria, esta inconsciente y no le duele, o esta
relajado y no le duele”. Como resultado la recuperacion de estos pacientes suele
ser a veces prolongada, por lo que se debe establecer un esquema analgésico

acorde a cada paciente.

El problema principal de esta investigacion descriptiva es la siguiente

¢, Cudl sera el nivel de dolor que pueda reflejar el paciente critico con ventilacion
mecanica mediante la aplicacion de la Escala de Conductas Indicadoras de Dolor
(ESCID) en la Unidad de Cuidaos intensivos del Hospital General Regional No. 1

“Vicente Guerrero” del Instituto Mexicano del Seguro Social?
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6. Objetivos

6.1 General

Medir el nivel del dolor mediante la Escala de Conductas Indicadoras de
Dolor en el paciente critico con ventilacion mecanica en la UCI del Hospital

General Regional No. 1 “Vicente Guerrero” en el 2017.

6.2 6.2 Especificos

v' Observar las caracteristicas de la musculatura facial en el paciente con
ventilacion mecanica no comunicativo de la UCI.

v Describir el estado de tranquilidad en el paciente con ventilacibn mecanica
no comunicativo de la UCI.

v' Conocer el tono muscular en el paciente con ventilacibn mecanica no
comunicativo en la UCI.

v Valorar la adaptacién del paciente con ventilacibn mecanica no comunicativo
en la UCI.

v' Evaluar la confortabilidad del paciente con ventilacibn mecanica no

comunicativo de la UCI.
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7 Hipotesis
Nuestra investigacion no tiene hipotesis.

Es un estudio descriptivo que no pretende demostrar relacion entre variables,
Unicamente describe las caracteristicas del dolor segun elementos que integran la

valoracion.
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8 Metodologia

8.1 Tipo de estudio

El tipo de estudio fue cuantitativo debido a que fueron cuantificadas todas las
observaciones, fue no experimental debido que no existi6 una variable que se
manipulara. El alcance del estudio fue descriptivo, ya que solo se describid los

resultados y fue transversal.
8.2 Unidad de estudio

El tipo de estudio fue cuantitativo debido a que fueron cuantificadas todas las
observaciones, fue no experimental debido que no existi6 una variable que se

manipulara.”.

8.3 Universo o poblacion:

La poblacién en estudio fueron los pacientes en estado critico no comunicativos de
la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General Regional No. 1 “Vicente

Guerrero”.

8.3.1 Tipo y tamafio de la muestra

El tipo de muestreo fue no probabilistico, se utilizaron los criterios de seleccién en
la extraccion de la muestra, lo cual se determind a 7 pacientes en estado critico no
comunicativos con ventilacion mecanica con un total de 148 aplicaciones de la
escala ESCID.
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8.4 Criterios de inclusion

Se incluirdn aquellos pacientes de edad igual o mayor de 18 afios sin capacidad de
comunicacién verbal o escrita, y sometidos a ventilacion mecéanica. Durante 2
semanas, del 11 al 24 de diciembre del 2017, en la UCI del Hospital General No.1

“Vicente Guerrero” de Acapulco, en el Instituto Mexicano del Seguro Social.

8.5 Criterios de exclusion

Se excluirdn todos aquellos pacientes que estén despiertos orientados y

comunicativos.

Se excluira a todo paciente con estancia hospitalaria menor a 24 horas con (AVM)
durante la fecha autorizada en la UCI del Hospital General Regional No. 1 “Vicente

Guerrero” de Acapulco.

Se excluirhn del estudio aquellos pacientes que presenten; problemas
neuromusculares previos, tratamiento con bloqueadores neuromusculares,
inestabilidad hemodinamica o respiratoria en el momento de la valoracion, coma

profundo inducido por barbituricos.
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8.6 Variable de Interés:

Las 5 caracteristicas que conforman la escala ESCID son:

Expresion facial.
Tranquilidad (movimientos).
Tono muscular
Confortabilidad

Adaptacion a ventilacion mecanica.

o gk w bR

Nivel del dolor en el paciente en estado critico no comunicativo, como

resultado de la suma de las 5 caracteristicas de la escala.
Otras variables.

v Sexo

v Diagnostico medico

8.7 Métodos e instrumentos de recolecciéon de datos

8.7.1 Instrumento:

Basandonos en las recomendaciones del grupo de trabajo de Analgesia y sedacion
gue publico la Sociedad Espafiola de Medicina Intensivista y Unidades Coronarias
(SEMICYUC) en 2008, donde se propone la utilizacion de la Escala de Campbell
para la monitorizacién y cuantificacion de la intensidad del dolor en pacientes
criticos sin capacidad de comunicacion, decidimos utilizar su version modificada
ESCID. La razén de recomendar la utilizacién de la escala de Campbell, es porque
esta escala esta disefiada no solo para evaluar la presencia de dolor, sino también
para cuantificar su intensidad. A diferencia de la mayoria de las escalas, que s6lo
estiman si el estimulo producido es o no doloroso, teniendo poca utilidad para

cuantificar la intensidad del dolor.
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ESCID es una propuesta de modificacion de la escala de Campbell desarrollada y
validada por Latorre et al. en 2010. Se valoran con puntuaciones de 0 a 2, cinco
items: musculatura facial, tranquilidad, tono muscular, confortabilidad y adaptacion
a ventilacion mecanica. Este ultimo item es el que supone la diferencia con la escala
de Campbell original, que reflejaba en su lugar la respuesta verbal del paciente, lo
que no la hacia aplicable a pacientes sometidos a ventilacibn mecénica. (Latorre et
al., pp. 3-12)

8.7.2 Técnica;

v/ Observacional
v Directa
v/ Aplicacion de la Escala ESCID

8.7.3Técnica, tabulacion y analisis:

El andlisis estadistico se realiz6 de manera observacional. La tabulacion de los
datos se realiz6 en el paquete estadistico SPSS versién 23. Los resultados se

representaron mediante graficas y cuadros.
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8.7.4 Descripcion general del estudio:

El estudio realizado se llevé a cabo por con una técnica de recoleccion de datos
(INSTRUMENTO) el cual se aplicara y evaluara por 3 estudiantes de la especialidad

de cuidados intensivos, los cuales estan previamente capacitados.

Se realizaron valoraciones a pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién
dentro del servicio de cuidados intensivos. Se llevd a cabo en los tres tunos

matutino, vespertino y nocturno.

8.7.5. Aspectos éticos del estudio:

El estudio realizado no afecta los valores, creencias e integridad del paciente, asi
como tampoco necesita un consentimiento informado ya que este estudio es
observacional sin medios invasivos para la medicion del dolor, no causara molestia
0 riesgo para su salud fisica, mental o de alguna otra indole. Los resultados no seran
divulgados por personas, los resultados se mostraran de forma general y formal al

entregar evidencias del estudio.
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9 Resultados

En la tabla y grafica 1 se observa que el 57.43% de la muestra pertenece al sexo

femenino y el 42.57% al sexo masculino.

Tabla 1 Género Sexual

Genero sexual Frecuencia |Porcentaje
Valido Hombre 63 42,57%

Mujer 85 57,43%

Total 148 100,00%

Grafica 1 Género Sexual

Sexo

= Masculino = Femenino
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En la tabla y grafica 2 se observa la distribucion de la aplicacién en los diferentes

turnos, en el matutino se obtuvo un 34.46 %, el vespertino un 33.11% y el nocturno

el 32.43%.

Tabla 2 Turno de aplicacion

Turno Frecuencia Porcentaje
Vélido Matutino 51 34,46%
Vespertino 49 33,11%
Nocturno 48 32,43%
Total 148 100,00%
Grafica 2 Turno de aplicacion
Turno

= matutino

= vespertino = nocturno
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En la tabla 3 y grafica 3 se observan los diagndsticos que presentaron los pacientes
durante la aplicacion de la escala ESCID en la terapia Intensiva del Hospital General

Regional NO. 1 “Vicente Guerrero”, a continuacion se describe el resultado.

El 24.32% pertenecen a un traumatismo multiple, el 17.57% a un shock séptico y
una colocacién de catéter doble “J”. El 16.89 % a un Shock Séptico, Post Operado
de Laparotomia Exploradora (LAPE) con derivacion biliar. EL 14.86% son

Quemaduras eléctricas por alta tension, TCE grado lll.

El 12.16 % Fractura expuesta fémur izquierdo, post operado de amputaciéon. El

8.11% post operada de Ventriculostomia. El 6.08% Traumatismo Craneo Encefalico
Tabla 3 diagnostico especifico

Diagnostico especifico

Frecuencia Porcentaje
Fractura expuesta fémur izquierdo, P.O
y 18 12,16%

amputacion

Post Operada de Ventriculostomia 12 8,11%
Quemaduras eléctricas alta tension, TCE grado

" 22 14,86%
Shock séptico, colocacion de catéter doble "J" |26 17,57%
Shock séptico, Post LAPE con derivacion biliar. |25 16,89%
TCE severo, fx de orbita, trauma cerrado de

] 9 6,08%
torax
Traumatismo mdltiple 36 24,32%
Total 148 100,00%
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La grafica 3 Diagnostico especifico

Diagnostico especifico

24.32%
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En la tabla y grafica 4 se observa que un 52.03% presento la caracteristica facial

relajada, el otro 48% reflejan dolor en los pacientes, donde un 41.89% presento

tension, cefo fruncido/gesto de dolor y el 6.08% con un cefio de fruncido de forma

habitual/dientes apretados.

Tabla 4 Caracteristicas del dolor facial

Caracteristicas del

dolor facial Frecuencia | Porcentaje
Relajada 77 52,03%
En tension, cefio fruncido/gesto de dolor. | g5 41.89%
Cefio de  fruncido de forma
0,
habitual/dientes apretados 9 6,08%
Total 148 100,00%

Grafica 4 Caracteristicas del dolor facial.

Dolor facial

6.08%

-

= relajada

= en tension, cefio fruncido/gesto de dolor

cefio de fruncido de forma habitual/dientes apretados
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En la tabla y grafica 5 se observan las caracteristicas de la tranquilidad, en donde

se encontrd un 54.05%, de los cuales el 50% presentaron movimientos ocasionales

y un 4.05% presentaron movimientos frecuentes incluyendo cabeza o extremidades.

Solo el 46.95% se mantuvo tranquilo, relajado y con movimientos normales.

Tabla 5 caracteristicas de la tranquilidad.

Caracteristicas de la tranquilidad

Caracteristicas de la tranquilidad Frecuencia | Porcentaje
Tranquilo, relajado, movimientos normales. |gg 45,95%
Movimientos ocasionales 74 50,00%
Movimientos frecuentes, incluyendo cabeza

. 6 4,05%
0 extremidades.
Total 148 100,00%

Grafica 5 Caracteristicas de la tranquilidad

Tranquilidad

4.05%

= tranquilo, relajado, movimientos normales.
= movimientos ocasionales

movimientos frecuentes, incluyendo cabeza o extremidades.
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En la tabla y grafica 6 se observa con un 81.08% un tono muscular normal, el

16.22% presento flexion de dedos de manos y/o pies aumentado y solo el 2.70%

presento un tono muscular rigido.

Tabla 6 Caracteristicas del tono muscular

Caracteristicas del tono
muscular

Caracteristicas del tono muscular Frecuencia | Porcentaje

Normal 120 81,08%

Aumentado flexion de dedos, de manos y/o

_ 24 16,22%

pies

Rigido 4 2,70%

Total 148 100,00%
Grafica 6 Caracteristicas del tono muscular

Caracteristicas del tono muscular
2.70%
= normal = aumentado flexion de dedos, de manos y/o pies rigido
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En la tabla y grafica 7 en la adaptacion del apoyo ventilatorio se demuestra que el

30.41% tuvo alteracion, el 28.38% tose pero tolera la ventilacion mecanica, el 2.03%

lucha con el ventilador y el 69.59 % restante tolero la ventilacion.

Tabla 7 Caracteristicas de la adaptacion del apoyo ventilatorio

Caracteristicas de la adaptacion

Frecuencia |Porcentaje
Tolerando ventilacion mecanica 103 69,59%
Tose, pero tolera ventilacion mecanica 42 28,38%
Lucha con el respirador 3 2,03%
Total 148 100,00%

Grafica 7 Caracteristicas de la adaptacion del apoyo ventilatorio

Caracteristicas de adaptacion

2.03%

= Tolerando ventilacion mecanica

= Tose, pero tolera ventilacion mecanica

Lucha con el respirador
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En la tabla y grafica 8 refleja que el 60.81% de la muestra tomada en la terapia

intensiva en los pacientes con apoyo ventilatorio no comunicativos presentaron un

estado confortable y tranquilo, el 36.49% se tranquilizaba al tacto o a la voz, eran

facil de distraer y el 2.70% fue dificil de controlar al tacto o hablandole.

Tabla 8 Caracteristicas de la confortabilidad

Caracteristicas de la confortabilidad

Frecuencia | Porcentaje

Confortable, tranquilo 90 60,81%

Se tranquiliza al tacto y/o a la voz,
54 36,49%

facil de distraer

Dificii de controlar al tacto o
4 2,70%
hablandole.

Total 148 100,00%

Grafica 8 Caracteristicas de la confortabilidad

Confortabilidad

2.70%

= Confortable, tranquilo
= Se tranquiliza al tacto y/o a la voz, facil de distraer

Dificil de controlar al tacto o hablandole
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En la tabla y grafica 9 se observa el resultado sobre el dolor en el paciente con

apoyo ventilatorio no comunicativo. Se encontré que solo el 31.1% (46) no presentd

dolor, pero el 68.9 (102) de los pacientes presentaron dolor entre leve, moderado y

muy intenso.

Tabla 9 Evaluacién del dolor

Evaluacion del dolor Evaluacioén del dolor Porcentaje
Sin dolor 46 31,1
Dolor | 1-
olor leve a moderado (de 1-3puntos) 74 50,0
Dolor moderado a grave (de 4-6puntos) 23 155
Dolor muy intenso (mayor de 6 puntos) 5 34
Total 148 100,0

Grafica 9 Evaluacion del dolor

Codificacion del Dolor

= sin dolor

= dolor leve a moderado (de 1-3puntos)

dolor moderado a grave (de 4-6puntos) = dolor muy intenso (mayor de 6 puntos)
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10 Conclusiones y sugerencias.

Conclusiones

Con respecto a los objetivos especificos se encontré6 un 41.89% de pacientes
presento tension, cefio fruncido/gesto de dolor. Con respecto a la tranquilidad, se
encontré un 50% de pacientes con movimientos ocasionales. En la evaluacion sobre
el tono muscular se encontr6é un 16.22% de pacientes con un aumento de flexion de

dedos, de manos y/o pies.

En la evaluacion de la adaptacion se encontr6 un 28.38% de pacientes con tos, pero
que toleraba la ventilacibn mecanica. Con respecto a la confortabilidad se encontré

un 36.49% de pacientes que se tranquilizé al tacto y/o a la voz facil de distraer.

Con respecto a la pregunta de investigacion, se encontro un 3.4% de pacientes con
dolor muy intenso, un 15.5% con dolor moderado a grave y un 50% con dolor leve
a moderado, por lo que se concluye que se ha alcanzado el objetivo propuesto, ya
que se midio el nivel del dolor mediante la escala de conductas indicadoras de dolor
en paciente critico con ventilacion mecénica en la UCI del Hospital general regional

Vicente guerrero N.1 en el 2017.
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Sugerencias

Proponer la escala ESCID para medir el dolor en los pacientes con ventilacion

mecanica no comunicativos en la UCI del HGR No. 1 “Vicente Guerrero”.
Orientacion al personal de enfermeria de la UCI sobre la escala ESCID.

Dar a conocer la importancia y los beneficios de la valoracion del dolor con la

aplicacion de la escala (ESCID)

Hacer conciencia humana mediante la sesion clinicas sobre la importancia de la

valoracion del dolor en paciente entubado no comunicativo.

Fomentar que todo el personal de enfermeria tenga el principio fundamental de
detectar y controlar el dolor.

Control de analgesia si presenta alteracion significativa al aplicar la escala ESCID

Fomentar los valores éticos profesionales en el personal de enfermeria recordando

que el alivio del dolor es un derecho universal.

Dar a conocer al personal de enfermeria cuales son los procedimientos invasivos

gue causan mas dolor en el paciente entubado no comunicativo

Proponer a la clinica del dolor el uso de la escala (ESCID) en pacientes entubado
no comunicativos y haga recomendaciones de aplicacion de analgesia de acuerdo

a resultados de la escala (ESCID).
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GLOSARIO:

Valores universales Holistico: se define como una practica que se enfoca en sanar
a la persona completa a través de la unidad del cuerpo, mente, emocion, espiritu y

medio ambiente.

Valores universales: son el conjunto de caracteristicas y normas de convivencia

del ser humano.
Bradicinina: sustancia quimica que excita el dolor.

Prostaglandinas: sustancias que intervienen en la fecundacion, parto, el dolor y la

inflamacién, actdan en el sistema nervioso central.

Leucotrienos: son producidos por los leucocitos y su funcién principal es la

participar como mediadores de la inflamacion.

Hiperalgesia: se produce cuando los estimulos dolorosos se perciben con mas

intensidad de lo normal.

Hipercuagulabilidad: tendencia a coagular la sangre mas rapidamente de lo

normal.
ftems: se utiliza para distinguir las distintas partes o divisiones de un elemento.

Receptor nociceptivo: Un receptor nociceptivo se puede denominar nociceptor. Se
trata de un receptor sensitivo encargado de percibir el dolor y de transmitirlo, de
entrada en un circuito corto hacia la médula espinal para permitir un reflejo de
defensa, y después hacia el cerebro donde se tratara esta informacion, sera

analizada y memorizada.

Ventilacibn mecanica: La ventilacion mecanica es un tratamiento de soporte vital,
en el que utilizando una maquina que suministra un soporte ventilatorio y
oxigenatorio, facilitamos el intercambio gaseoso y el trabajo respiratorio de los

pacientes con insuficiencia respiratoria.
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Anexos

Instrumento escala ESCID

Numero de identificacion del paciente

Sexo: H D Mo

EDAD:

Diagnostico Medico

ESCALAS DE CONDUCTAS INDICADORAS DE DOLOR (ESCID)

PUNTUACION PARCIAL
0 1 ) MLIM2 M3
MUSCULATURA FACIAL [RELAJADA EN TENSION, CENO FRUNCIDO/ | CEN DE FRUNCIDO DE
FORMA HABITUAL/
GESTO DE DOLOR DIENTES APRETADOS
TRANQUILDAD TRANQUILO MOVIMIENTOS OCASIONALES, | MOV, FRECUENTES
RELAJADO, MQV. | INQUIETUDY/OPOSICION | INCLUYENDO CABEZA
NORMALES 0 EXTREMIDADES
TONO MUSCULAR AUMENTADO
NORMAL FLEXION DE DEDOS DE RIGIDO
MANOS Y/ PIES
ADAPTACION A V.M.~ [TOLERANDOV.M. | TOSE, PERQ TOLERA V.M.
RESPIRADOR
COMFORTABIDAD | CONFORTABLE  |SE TRANQUILIZA ALTACTOY/O | DIFICIL DE CONTROLAR
TRANQUILO  |ALAVOZ FACILDE DISTRAER AL TACTO O HABLANDOLE

Evaluacion 0=no dolor

1-3=dolor leve a moderado ~ 4-6= dolor moderado-grave

>6= dolor muy intenso
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Autorizacién para aplicacién de instrumento.
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Acapulco Guerrero a 07 de Diclembre del 2017,

Dr. Radl Vazquez Leyva
Encargado dol drea de coordinacion clinica de Investigacidn en
Salud del Hosplital General Regional N.1 Vicente Guerrero del
Instituto Mexicano del Seguro Social.

PRESENTE:
Por medio del presente me dirijo a usted de la manera mds atenta para solicltar su

autarizacion a los alumnos:

L. E. Estrada Bravo Marisol. Matricula 16262408
L. E. Porcayo Tagle lrving., Matricula 06364797
L.E. Vizquez Oropeza Ana Laura, Matricula 06364932

Quienes se encuentran cursando actualmente el cuarto trimestre de la Especialidad de
tnfermerfa en Culdados Intensivos, grupo 403, de Ia Facultad de Enfermeria No. 2, puedan
observar y medir el nivel de dolar con la ayuda de la Escala de Conducta Indicadoras del Dolor
en o Unidad de Culdados Intensivos con el instrumento del proyecto de su investigacidn sobre:
Valoracidn del dolor en paclente erftico con ventllacldn mecinica por ¢l personal de enfermerin
en ol serviclo de la Unidad de Culdados Intensivos, del Hospital General Regional “Vicente
Guerrero “ del Instituto Mexicano del Seguro Soclal, Con el fin de reallzar el trabajo de
Investigacidn de tesis con un periodo aproximadamente de 2 semanas, en los 3 turnos de lunes
a domingo, con la docente responsable M.C.E Petra Rodriguer Merndndez, esperando uni

respuesta pronta y favorable a la peticidn.

Sin otro particular le agradezco la atencldn y estoy o sus drdenes para cualguier

aclaracidn o Informacion,
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Cuadro No. 1. Matriz de operacionalizacion de variable interes: Instrumento de Valoracién ESCID

Definicion Definicion operacional | Dimensién Indicador items Instrumento Fuentes
conceptual
-musculatura
mueca de dolor .
N : facial
ceio fruncido
estado de
.conc.|enC|a -tranquilidad
. . inquietud
Conjunto de acciones o
. tono muscular .
procedimientos, que Los Pacientes
. aumentado
Herramienta de | conducen a la .
- ., movimientos de
estructura matricial, | obtencién de

que tiene por
objetivo medir y
cuantificar el nivel de
dolor fisico en
personas sin
capacidad de
comunicacion

informacién sobre Ia
intensidad del dolor
fisico en pacientes no
comunicativos,

mediante la
observacién de
indicadores

conductuales por una
o0 mas enfermeras.

Observacion
directa
(indicadores
de conducta)

extremidades
rigidas y
frecuentes
flexion de dedos
de manos y/o
pies
desacoplamiento
ventilatorio
intolerancia al
movimiento
dificil de
confortar al tacto
o hablandole

-tono muscular

-adaptacién ala
ventilacidon
mecanica

-comfortabilidad

Cuestionario
de entrevista y
observacion
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES INVESTIGACION

ACTIVIDADES febrero marz abril mayo junio julio agosto | septie octubre noviembre | diciembre enero

mbre

ELECCI N DEL TEMA: X
PROBLEMATIZACION,

DESCRIPCION DE
VARIABLES.

ELABORACION DE X
OBIJETIVOS
HIPOTESIS.
PLANTEAMIENTO DEL
PROBLEMAY
REVISION DE LA
LITERATURA

ANTECEDENTES DE X X
ESTUDIO, MARCO
TEORICO Y
REFERENCIAL,
TRABAJO DE CAMPO
Y CRONOGRAMA DE

TRABAJO
PRESENTACION DEL X

PROTOCOLO DE

TESINA

MODIFICACION  DEL X

PROTOCOLO DE X

TESINA

EVALUACION DEL X X X

PROTOCOLO DE TESINA
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AJUSTE DE TRABAIJO
DE CAMPO DE LA

PRESENTACION  DE
LOS RESULTADOS

INVESTIGACION Y

RECOLECCION DE

DATOS

ANALISIS DE X
RESULTADOS
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