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INTRODUCCION

La Asociacion Internacional del Dolor ha definido a esta entidad como una
experiencia sensorial subjetiva y emocional desagradable asociada con una
lesion presente o potencial. El dolor es una experiencia subjetiva que varia de
una persona a otra y tiene diferentes dimensiones: sensorial, emocional,
cognitiva, psicoldgica y de comportamiento o conductual.

La mayoria de los pacientes de unidad de cuidados intensivos (UCI),
siente dolor, miedo y ansiedad 1,2. La administracion de analgésico y sedante
es fundamental para darle la comodidad necesaria, reducir el estrés y evitar el
retraso en la recuperacion y en la liberacion de la ventilacion mecanica.
(intensivos, 2010)

Los estimulos que causan dolor son susceptibles de dafar el tejido, asi,
el dolor es una experiencia que asociamos con dafio real o potencial, la mayor
parte del mismo tiene una causa fisica proxima, pero también debemos tener en
cuenta que se trata de una experiencia emocional y puede haber personas que
refieran dolor en ausencia de dafio tisular o cualquier causa fisiopatoldgica
(CHAMORRO, 2015). El dolor es siempre subjetivo y cada persona a través de
sus experiencias con el mismo le da un matiz diferente en su interpretacion, si
una persona considera su experiencia como dolorosa y asi lo expresa, se debe
de aceptar como tal.

El dolor en el paciente grave es un problema de dificil manejo, de tal
manera que el V Consenso de la Conferencia de Cuidado Intensivo celebrada
en Bruselas en 2003 sumariz6 lo siguiente: Al paciente grave debe de
admistrarsele suficiente analgesia para aliviar su dolor y angustia; si tales
analgésicos aceleran la muerte, este doble efecto no se debe reducir de la meta
primaria de asegurar. En otras palabras, este consenso internacional considero
mandatorio asegurar la analgesia aunque se acorte la sobrevida de los

pacientes. Encontrar el término medio de este enunciado no es facil, pero si



posible cuando todo el personal encargado del cuidado de los pacientes en UCI
se percata de la existencia del dolor, de sus efectos deletéreos y de la
importancia de establecer un manejo racional. (Lugo, 2013)

La sedacion no profunda en el paciente intubado puede permitir la
comunicacion. Igual que con un paciente no intubado, hay que preguntar con
claridad acerca de su dolor, y darle el tiempo suficiente para responder. El
paciente puede comunicarse con movimientos, y usar por tanto la escala visual
analégica o escala visual numérica que seran descriptas mas adelante. El uso
de diagramas del cuerpo facilita al paciente la descripcion de sus puntos
dolorosos y de su irradiacion. En ocasiones so6lo es posible obtener respuestas
con movimientos de la cabeza o de los 0jos. Sin embargo, estas respuestas a
preguntas claras y concisas nos pueden orientar sobre la intensidad de dolor que

padece el paciente. (intensivos, 2010).

ANTECEDENTES

Menos de un 50% de los profesionales evaltan el dolor. La evaluacion del
dolor y de la sedacién es algo particularmente complejo en la UCI, porque
muchas veces, los pacientes son incapaces 0 estan imposibilitados de
comunicarse verbalmente con los profesionales. Mas del 80 % de los pacientes
gue se someten a cirugia experimentan dolor posoperatorio agudo y el 75 % de
los pacientes experimentan un dolor grave. (Brita F. Olsen)

A pesar de que el dolor es un problema de salud comun en pacientes
hospitalizados en las unidades de terapia intensiva, es poca la bibliografia que
analiza su incidencia. Chong y cols. describen que en diversos estudios
multicéntricos se ha reportado una incidencia de 49-64 % de dolor severo, y solo
un 14,9 % refieren un manejo inadecuado del mismo. (Ramirez, 2017).

A diferencia de otros paises, en México no se lleva a cabo de manera

rutinaria un registro del dolor en los pacientes en terapia intensiva, por lo cual no



existen datos de incidencia. Whizar-Lugo y cols., del Hospital General de Tijuana,
ISESALUD, realizaron una revision donde reportan que un 63 % de los pacientes
de UCI referian dolor moderado-intenso. (Ramirez, 2017)

El estudio descriptivo en el que se recoge la experiencia de un grupo de
pacientes que habian estado ingresados en unidades de criticos, se revela que
el 70% de éstos recuerdan haber padecido dolor durante su estancia en la UCI,
calificandolo mas de un 60% con una intensidad de moderada a grave. (Puntillo,
2013)

En 1998, Petty3 publicaba en la revista Chest un editorial en el que hacia
referencia a sus sensaciones cada vez que acudia a la UCI para la valoracion de
un paciente. Calificaba el escenario que encontraba como grotesco, inhumano,
con los pacientes inmoviles, «<como muertos», con su vida «suspendida» debido
al uso de sedantes y bloqueantes neuromusculares, siendo el monitor, al que
estaba unido, el Gnico que con sus numeros y sonidos indicaba que el sujeto
estaba vivo. (CHAMORRO, 2015)

Por esto es importante para nosotros como anestesidlogos conocer sobre
el tema y saber como actuar ante el dolor en la Unidad de Cuidados Intensivos;
ya que este padecimiento se encuentra muy subestimado por el personal
médico, internos, estudiantes y enfermeria debido a que se cree que estando el
paciente con un tubo endotraqueal o bajo sedacién o dormido se cree que el

paciente no presenta dolor.

PREGUNTA.
¢Existe una adecuada analgesia durante las maniobras comunes en
pacientes con ventilacibn mecanica asistida en la unidad de cuidados intensivos

Vs pacientes intubados en otras areas segun la clasificacion de BPS?

MARCO TEORICO



Fisiopatologia y definicion.

A lo largo de la historia ha sido dificil llegar a una definiciébn consensuada
y universalmente aceptada de dolor. En el afio 1979 La Asociacion Internacional
para el Estudio del Dolor -International Association for the Study of Pain- (IASP)
define el dolor como “una experiencia sensorial y emocional desagradable
asociada a dafio tisular real o potencial o descrito en términos de tal dafo”,
siendo el concepto mas aceptado en nuestros dias. (Jorge Enrique Machado
Alba, 2016)

El dolor agudo es predominantemente un sintoma o manifestacion de
lesion tisular, aparece por la activacion inmediata de los mecanismos
nociceptivos, constituyendo un mecanismo filoséfico de alarma o protector, para
limitar el dafio e iniciar los mecanismos de reparacion histica. Si no aparecen
complicaciones, el curso temporal seria el propio del de la lesion que lo origind.
Por lo tanto, el dolor agudo es un dato de gran valor semiolégico de una
enfermedad, orientando a su diagndstico por su naturaleza. (Intensivista., 2015)

El dolor cronico persiste mas alla de un periodo razonable tras la
resolucién de la lesion que lo origind (3-6 meses), asi que mas que un sintoma,
constituye una entidad nosolégica. La cronicidad del dol (shelly Ashkenazy,
2013)or disminuye el umbral de excitacion y produce modificaciones psiquicas
que dan lugar a la “fijacion del dolor”. Es un dolor “inutil”, sin valor semioldgico.
Con frecuencia es de dificil tratamiento y éste se recomienda que incluya tres
vertientes: farmacoldgica, psicoldgica y rehabilitadora. Puede causar problemas
importantes a los pacientes y tiene repercusiones negativas sobre su calidad de
vida.

El dolor nociceptivo y el dolor neuropatico representan los dos extremos
de una sucesion de eventos que se integran a nivel del sistema nervioso. En
condiciones fisiolégicass existe un equilibrio entre dolor y lesion. Ante estimulos
dolorosos muy intensos, prolongados o repetitivos, puede perderse este

equilibrio, dando variaciones en la intensidad y duracion de las respuestas



nociceptivas. Estos cambios suelen ser temporales; pero si en algunos casos se
hacen persistentes, alteran la integracion de la informacion dolorosa,
perdiéndose toda relacion equilibrada entre lesion y dolor. (Barbato., 2017)

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 transmisién, hasta el Sistema Nervioso Central
(SNC) y asciende a través de las vias medulares hasta hacerse consciente en la
corteza somatosensorial.

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 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 maxima ante estimulos suaves), presentes
basicamente en los nervios que inervan la piel. En condiciones normales su
estimulacion no produce dolor. Fibras A-delta: de pequefio tamafio y
mielinizadas. Fibras C: de pequefio diametro y amielinicas. Estos dos grupos

estan presentes en la piel, estructuras viscerales y somaticas profundas.

Dolor en la UCI

El dolor en la terapia intensiva es una entidad frecuente pero que
generalmente es poco valorado, y por lo tanto subdiagnosticado. La presencia
de dolor en un paciente critico puede generar un obstaculo para una evolucion
clinica favorable, ya que presentan mayor riesgo de inestabilidad hemodinamica,
asi como alteraciones psiquiatricas y trastornos depresivos, ademas de
favorecer una estancia prolongada que expone al paciente a una mayor

incidencia de complicaciones. El hecho de que un paciente esté con intubacién



orotraqueal y bajo sedacion y no tenga la capacidad de transmitir de manera
verbal su queja, no significa que no pueda padecer dolor, es por eso que este
tipo de pacientes deben evaluarse de manera integral. Nuestro objetivo es
determinar la prevalencia del dolor en los pacientes hospitalizados en la UCIM
bajo intubacién orotraqueal y sedacién, medida con la escala COMFORT
(Ramirez, 2017)

El empleo de estrategias de sedoanalgesia inadecuadas tiene
consecuencias adversas como la prolongacion del tiempo de ventilacion con su
asociada comorbilidad, el aumento de la incidencia de delirio, una estancia mas
prolongada en UCI y en el hospital e incluso una mayor mortalidad5. Pero la
repercusion va mas alla del alta hospitalaria asociandose a secuelas
neuromusculares y psicolégicas que influyen negativamente en la calidad de vida
del paciente. ( Pain in the ICU; Can We adequately treat what we c ant hear? ,
2017)

La intensidad del dolor vario de forma significativa a través de los
procedimientos (Tabla 2). EI CTR, la extraccion del drenaje de la herida y la
insercion de la linea arterial fueron los tres procedimientos mas dolorosos, con
puntuaciones medias de dolor en el procedimiento.

La movilizacion fue el procedimiento menos doloroso, con una puntuacion
media de dolor en el procedimiento. (» Determinants of Procedural Pain Intensity

in the Intensive Care Unit The Europain® Study., 2014)

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 p.r.n., estainconsciente y no le duele, o esta relajado
y no le duele” Siempre que sea posible se le debe de preguntar al paciente sobre
las siguientes propiedades del dolor: sitio, intensidad, caracteristicas, irradiacion,

factores que lo modifican, sintomas acomparfiantes, respuesta analgésica y



efectos secundarios de los analgésicos prescritos. Solo en los pacientes que
pueden explicar su dolor es factible usar alguna de las escalas visuales
analogas. (Lugo, 2013)

La denominada Escala Conductual del Dolor creada en el Centro Médico
de Detroit considera cuatro parametros: aspectos faciales, inquietud, tono
muscular, vocalizacidén y necesidad de consuelo. A cada parametro le otorga de
cero a dos puntos. Mas de seis puntos es equivalente a dolor intenso. (Lugo,
2013)

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

a) Métodos fisiologicos: cambios en la temperatura cutanea, cambios
cardiovasculares y alteraciones simpaticas. Son poco utilizados al tener escaso

valor por si mismas.

b) Métodos conductuales: también considerados métodos objetivos de
valoracion de dolor, se basan en la observacion de las conductas que
acompafan a la experiencia dolorosa, como son algunas posturas corporales,
expresiones faciales, etc. Son especialmente Gtiles en nifios y en adultos con
limitaciones de comunicacién, como por ejemplo el paciente critico sedado y con
ventilacion mecanica. (Puntillo, 2013)

La Behavioral Pain Scale (BPS) y la Critical-Care Pain Observation Tool
(CPOT) son las escalas de dolor de comportamiento que han obtenido la
puntuacion mas alta en cuanto a su validez y fiabilidad para la monitorizacion del
dolor en el paciente médico, postquirdrgico y traumatico (a excepcion de lalesién
cerebral) ingresados en unidades de criticos de pacientes adultos, que son
incapaces de dar su propio informe y en los que esta intacta la funcién motora y
los comportamientos son observables. Una de las principales limitaciones de las

escalas de conductas es que solamente se centran en una serie de



comportamientos y nos desvian en la observacion de otras conductas que
pudieran expresar los pacientes. La administracion de relajantes musculares o
de sedacion profunda también limita su uso, ademas no permiten su aplicacion
en los pacientes con lesion medular y en aquellos con lesién cerebral su uso es
cuestionable. (+ Evaluation of immediate post-operative pain in heart surgery
using the Behavioural Pain Scale , 2015)

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

El BPS es una escala de dolor observacional validada para pacientes con
ventilacion mecanica inconsciente y se basa en la puntuacion total relativa a los
siguientes 3 elementos de comportamiento: expresion facial, movimientos de las
extremidades superiores y cumplimiento con ventilacién Cada articulo se puntta
de 1 (no respuesta) a 4 (respuesta completa). El puntaje total de BPS varia desde
3 (sin dolor) a 12 (dolor maximo) (ver el Apéndice para un descripcion completa

de los articulos).

La seleccion de articulos fue establecido a partir de una revision de la
literatura y un cuestionario entre Enfermeras de la UCI Las propiedades
psicométricas del BPS tienen ha sido probado en varios subconjuntos de
pacientes criticamente enfermos (es decir, médico, postoperatorio y trauma)

(Pozas, 2015).



La evidencia sugiere que los pacientes criticos experimentan practicas
estresantes, desagradables y potencialmente dafinas 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, ademas de ser
la experiencia negativa que mas recuerdan.

Un aspecto importante es el relacionado con la adecuada analgesia y
sedacion del paciente. En este contexto, en los Gltimos afios se ha producido un
cambio muy importante en el manejo de los pacientes critico.

Por esto es importante para nosotros como anestesidlogos conocer sobre
el tema y saber como actuar ante el dolor en la Unidad de Cuidados Intensivos;
ya que este padecimiento se encuentra muy subestimado por el personal
médico, internos, estudiantes y enfermeria debido a que se cree que estando el
paciente con un tubo endotraqueal o bajo sedacién o dormido se cree que el
paciente no presenta dolor.

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 formacién 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.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Recientemente, una importante politica en paises subdesarrollados
comentaba en un programa de alta audiencia televisiva su experiencia como
paciente en una Unidad de Cuidados Intensivos(UCI). Ademas de expresar su
profundo agradecimiento y la profesionalidad de todo el personal implicado en la

curacion de su grave proceso, calificd su estancia y recuerdos en la UCI con los
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«sentimientos de dolor y miedo», afladiendo el comentario: «la UCI es la sucursal
del infierno y la gente que alli ha estado lo sabe». (CHAMORRO, 2015)

Otro aspecto importante es el relacionado con la adecuada analgesia y
sedacion del paciente. En este contexto, en los Gltimos afios se ha producido un
cambio muy importante en el manejo de los pacientes criticos. En 1998, Petty3
publicaba en la revista Chest un editorial en el que hacia referencia a sus
sensaciones cada vez que acudia a la UCI para la valoracién de un paciente.
Calificaba el escenario que encontraba como grotesco, inhumano, con los
pacientes inmoviles, «como muertos», con su vida «suspendida» debido al uso
de sedantes y bloqueantes neuromusculares, siendo el monitor, al que estaba
unido, el unico que con sus numeros y sonidos indicaba que el sujeto estaba
Vivo. El empleo de estrategias de sedoanalgesia inadecuadas tiene
consecuencias adversas como la prolongacion del tiempo de ventilacion con su
asociada comorbilidad, el aumento de la incidencia de delirio, una estancia mas
prolongada en UCI y en el hospital e incluso una mayor mortalidad. Pero la
repercusion va mas alla del alta hospitalaria asociandose a secuelas
neuromusculares y psicolégicas que influyen negativamente en la calidad de vida
del paciente. ( Pain in the ICU; Can We adequately treat what we c ant hear? ,

2017)

Con esta investigaciéon quiero demostrar la incidencia de los dias de
estancia en la UCI de los pacientes que presentan dolor segun la escala
conductual Behavioral Pain Scale (BPS). Es importante saber que la incidencia
de dolor ha sido informada sobre todo durante procedimientos dolorosos, pero
sorprendentemente, existen muy pocos datos sobre la incidencia de dolor en
reposo. Por esto, como regla general, es necesario evaluar el dolor con el BPS
en el momento que el paciente esté en reposo, durante la movilizacion del
paciente y durante las maniobras dolorosas. Luego observar si se producen

cambios en estos valores con el tratamiento.
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En estos pacientes criticos no verbales, el dolor se puede controlar con
herramientas de evaluacion del dolor conductual como la Behavioral Pain Scale
(BPS) y Critical-Care. (+ Evaluation of immediate post-operative pain in heart

surgery using the Behavioural Pain Scale , 2015)

JUSTIFICACION

Ya existen numerosos estudios sobre el dolor en el paciente que se
encuentra en la unidad de cuidados intensivos con ventilacibn mecéanica y
numerosas herramientas para medir el nivel de dolor. Pocos hospitales tienen un
manejo protocolizado sobre el cuidado del dolor en el paciente postoperado con
ventilacion mecéanica ya sea que se deba a la falta de infraestructuras apropiadas
o por la falta de interés de los mismos. (Pozas, 2015)

A pesar nosotros como anestesiélogos tenemos la necesidad de posterior
a una cirugia ya sea abdominal o de neurocirugia debamos investigar este tipo
de poblacién. Este estudio valoraremos el nivel de dolor ante procedimientos
comunes en el cuidado del paciente critico como son la movilizacion y la
aspiracion de las secreciones traqueales, esto pretende acercarse al nivel de
dolor que presentan los pacientes con ventilacibn mecanica no comunicativo.
(Barbato., 2017)

La investigacion es viable, pues se dispone de los recursos necesarios

para llevarla a cabo.



12

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Es determinar la diferencia dolor en los pacientes hospitalizados en la UCI
bajo ventilacion mecénica y pacientes bajo ventilacibn mecanica en piso bajo

sedacién, medida con la escala BPS.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Nuestro objetivo es determinar la prevalencia del dolor en los pacientes
hospitalizados en la UCI bajo ventilacion mecanica y pacientes bajo ventilacion

mecanica bajo sedacion, medida con la escala BPS.

HIPOTESIS

HIPOTESIS NULA.

Los pacientes con ventilaciéon mecéanica asistida en UCI, presentan dolor
en igual proporcién a los pacientes con ventilacion mecanica asistida en piso
mediante escala de BPS mayor a 6 puntos ante los procedimientos habituales

gue forman parte de su cuidado.

HIPOTESIS ALTERNA.
Los pacientes con ventilacién mecéanica asistida en UCI, presentan dolor

en mayor proporcién a los pacientes con ventilacibn mecéanica asistida en piso
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mediante escala de BPS mayor a 6 puntos ante los procedimientos habituales

gue forman parte de su cuidado.

MATERIAL Y METODOS.
Estudio observacional longitudinal de una cohorte de pacientes con
hospitalizados en la UCly en piso bajo intubacion orotraqueal y sedacién, segun

la escala de Behavioral Pain Scale (BPS).

DISENO DEL ESTUDIO

Analitico Transversal.

TAMANO DE LA MUESTRA

El tamafio de muestra se calculdo utilizando como base el numero de
procedimientos de intubacion en los servicios incluidos en el estudio. Se utilizo
la formula para poblaciones finitas dandonos una n = a 147 participantes en el

estudio, para un nivel de confianza de 95%.

CRITERIOS DE INCLUSION.

Edad igual o superior a los 18 afios.

Pacientes postoperados o no postoperados de cirugia abdominal, neurocirugia,
cirugia de térax, trauma grave.

Tener ventilacion mecanica invasiva.

Consentimiento informado por el familiar y o responsable del paciente.
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CRITERIOS DE EXCLUSION.

Polineuropatia grave, definida como la ausencia de reflejos tendinosos profundos
con debilidad e incapacidad distal.

Coma barbiturico inducido.

Infusién de relajantes musculares de forma continua o dos horas después de una
administracion aislada.

Inestabilidad hemodindmica o respiratoria en el momento de valorar el dolor.

METODO DE RECOLECCION DE DATOS

VARIABLES

La definicién de variables se realizo en base al tipo de variable y su escala de
medicion.

VARIABLES DEPENDIENTES

Datos demograficos:

- Presencia de dolor segun la escala de BPS mayor de 6 puntos.

- Edad

- Sexo

Datos clinicos:

- Tipo de trauma (craneal, toracico, ortopédico, abdominal, maxilofacial,
pélvico, raquideo, medular y/o vascular)

- Medidas de valoracion del dolor mediante la Escala BPS.

- Registro de la frecuencia cardiaca, presién arterial invasiva y frecuencia

respiratoria en los tres tiempos de medicidén descritos.
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Medicacion analgésica y sedante administrada, tanto en perfusion
continua como en dosis aisladas, ésta ultima hasta un maximo de 8 horas antes
de la realizacién de los procedimientos (en los tres dias de medicion).

- Antecedentes personales de dolor crénico, consumo de analgésicos y/o
toxicos y patologias concomitantes (al ingreso).

- Valoracion del numero y tipo de dispositivos invasivos, realizacion de
cirugia, asi como de complicaciones asociadas a la enfermedad trauméatica (en

los tres dias de medicion).

VARIABLES INDEPENDIENTES

- Edad

- Sexo

Datos clinicos:

- Tipo de trauma (craneal, toracico, ortopédico, abdominal, maxilofacial,
pélvico, raquideo, medular y/o vascular)

- Medidas de valoracion del dolor mediante la Escala BPS.

- Registro de la frecuencia cardiaca, presion arterial invasiva y frecuencia
respiratoria en los tres tiempos de medicidén descritos.

Medicacion analgésica y sedante administrada, tanto en perfusion
continua como en dosis aisladas, ésta ultima hasta un maximo de 8 horas antes
de la realizacion de los procedimientos (en los tres dias de medicion).

- Antecedentes personales de dolor crénico, consumo de analgésicos y/o
toxicos y patologias concomitantes (al ingreso).

- Valoracién del numero y tipo de dispositivos invasivos, realizacién de
cirugia, asi como de complicaciones asociadas a la enfermedad trauméatica (en

los tres dias de medicion).
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-Antecedentes meédicos: Variable cuantitativa, aqui veremos las
enfermedades concomitantes de los pacientes, las cuales seran divididas por
aparatos y sistemas.

-Resultados de laboratorio: Se revisaran los resultados de laboratorio:
nitrégeno ureico, creatinina, glucosa, sodio, potasio.

-Balance hidrico: Variable cuantitativa. Este sera obtenido por la férmula
del hospital de Massachusetts (4-2-1).

-Sangrado: Variable cuantitativa. Es estimada por el anestesiélogo por
estimacion visual con relacion al volumen de sangre contenido en compresas,
gasas, frascos de aspiracion.

-Transfusion: Variable cuantitativa. Se basarad en la clasificacion de
choque hemorragico segun el ATLS. Donde se clasifica en cuatro grados, segun
la pérdida de sangre, frecuencia cardiaca, tension arterial media, frecuencia

respiratoria, llenado capilar, gasto urinario y estado mental.

ASPECTOS ETICOS

Consideraciones éticas y prevencion de riesgo

La investigacion se apeg6 a las disposiciones establecidas en el
reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud.
titulo segundo, capitulo I, articulo 13, 14 fraccion I; VI; y VII, articulo 16, 17
fraccion Il y articulo 21 (Secretaria de Salud, 1987)

Articulo 13. Se establecieron normas de respeto durante el desarrollo de
la entrevista y de todos los procedimiento, es decir se efectuaron en un marco

de respeto al principio de la dignidad humana, derecho a ser informado acerca
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de la naturaleza del estudio, el derecho de no participar y de las
responsabilidades del investigador.

El respeto a la dignidad humana se basé en el principio de No-
malevolencia y de benevolencia, evitando dafios y procurando el bienestar de
los participantes y en el principio de doble efecto, buscando un efecto beneficioso
en que la investigacion y su propia intencibn aseguraron que no existieron
efectos secundarios desproporcionados respecto al bien que se buscé. Se
garantizé que el personal conocia este respeto a la dignidad humana de acuerdo
al principio de integridad, que requirié de un comportamiento determinado por la
honestidad profesional y la toma de decisiones con respeto a si mismo.

Articulo 14. Fraccion |. Se contd con consentimiento informado y por
escrito del participante.

Articulo 14. Fraccion VI. La investigacion se realizé por profesionales de
medicina con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del ser
humano contando con los recursos necesarios que garantizaron el bienestar del
sujeto de investigacion. La experiencia profesional de médico investigador
estuvo determinada por los afios de practica profesional y los grados académicos
gue poseia.

Articulo 14. Fraccion VII. Se contd con dictamen favorable de las
comisiones de investigacion y ética

Articulo 16. Se protegié la privacidad del paciente llevando a cabo
entrevistas en area privada.

Articulo 21. Fraccién 1, 1l. VI, VII, VIl y IX. Se le dio una explicacién clara
y precisa al participante acerca del propdsito de la investigacion, procedimientos
gue se realizaron y la garantia de que recibiria respuestas adecuadas a cualquier
pregunta o duda sobre el estudio. El participante tuvo la libertad de retirarse en
cualquier momento, sin que esto le perjudicara. El participante contd con la
seguridad de no ser identificado y de que se mantuvo la confidencialidad de la

informacion que proporciond.
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La informacion recabada se resguardé en un sitio que garantiza el
anonimato de los participantes, clasificada por cada uno de los instrumentos
utilizados en archiveros pertinentes (La informacién se conservara por un
maximo de 5 afios en poder del investigador principal y sera destruida después
del término de este periodo). Los datos obtenidos no fueron utilizados para

investigaciones diferentes a la planteada en el objetivo.

PROCEDIMIENTOS DE CAPTACION DE LA INFORMACION Y
HOJA DE CAPTURA DE DATOS

Se le solicito el consentimiento a todo paciente mayor de 18 afios bajo
ventilacion mecanica en la unidad de cuidados intensivos. Este consentimiento
esta bajo los lineamientos del comité de ética de investigacion del Hospital
General Tijuana, basado en los principios de Helsinki 1989.

Posterior a la autorizacion se aplicd un cuestionario para la recoleccion de

la informacion y ademas se realiz6 revision de expedientes.

ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados se someteran a pruebas de estadistica descriptiva con
evaluacion de medidas de tendencia central y de dispersion (media y desviacion
estandar).

Para determinar la comparabilidad de los grupos las variables
cuantitativas se valoraran, utilizando la prueba de T de student y para las
variables cualitativas se utilizé la prueba de Chi cuadrada.

En todas las pruebas la p menor de 0.05 se considera estadisticamente
significativa. Los datos fueron analizados mediante el programa Excel y SPSS
version 22.

Odds ratio. Epidad 4.2 para el célculo del tamafio de la muestra.
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RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados que se obtuvieron en la
investigacion, iniciando con la descripcibn de las caracteristicas
sociodemograficas, seguido de la estadistica descriptiva de las variables de
estudio.

De acuerdo a objetivos e hipétesis planteadas, se reportan los resultados.

ANALISIS DESCRIPTIVO

Caracteristicas demograficas de las participantes

La muestra final estuvo conformada por 147 participantes que
cumplieron los criterios de inclusion del estudio y que y se encontraban con
ventilacion mecanica en los servicios de Unidad de Cuidados intensivos (UCI) y
Medicina interna (M) y piso de cirugia general del Hospital General Tijuana
durante el tiempo que duré la investigacion.

La media de edad de los participantes en el estudio fue de 42.2 afios de
edad, con una desviacion estandar de 17.7.

La edad minima fue de 16 afios y la maxima de 89 afos de edad.

Los resultados se presentan en la tabla 1.

En cuanto al género un 64.6 % que corresponde a una frecuencia de 95
participantes eran hombres, mientras que el restante 35.4 % fueron mujeres
con una frecuencia de 52 participantes. La mayoria se encontraba internados
en el servicio de UCI con un frecuencia de 89 que representa al 60.5 % de la
muestra, y un 39.5, frecuencia de 58, se encontraban en el servicio de
medicina interna y cirugia general.

Estos datos se describen en la tabla 2.
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ANALISIS INFERENCIAL

Para proceder al andlisis estadistico se aplico la prueba de Kolmogorov-
Smirnov con correccion de Lillieford, para determinar la normalidad de la
poblacion. Esta se realiz6 con la Unica variable numérica continua involucrada

en las hipotesis y objetivos de estudio.

Como puede observarse en la tabla 2 la variable edad present6
centralidad (Ks = .095; p = .002) por lo que se decidié asume una poblacion

normal y se utilizé estadistica paramétrica.

Relaciones entre las variables de estudio

Para conocer la relacion entre las variables de estudio se utilizo el
coeficiente de correlacion de Pearson.

Se pudo apreciar que no existen relaciones entre las variables de
estudio.

Los resultados se presentan en la tabla 3

Resultados por objetivos e hipdtesis

Para cumplir con el objetivo general “Determinar la diferencia de dolor en
los pacientes hospitalizados en la UCI bajo ventilacion mecéanica y pacientes
bajo ventilacion mecénica en piso bajo sedacion, medida con la escala BPS, se
realizo el estadistico de Chi-cuadrado, que mostré que no hubo significancia
estadistica (X20 .065; p > .05).

Ver los datos en la tabla 4.
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Para cumplir con el objetivo especifico, “Determinar la prevalencia del
dolor en los pacientes hospitalizados en la UCI bajo ventilacién mecanica y
pacientes bajo ventilacion mecanica bajo sedacién, medida con la escala BPS”
se utilizo estadistica descriptiva.

Los resultados muestran que la prevalencia fue de 56 % en el rubro de
dolor intenso y 43.5 en el de dolor minimo habitual

Los resultados se presentan en la tabla 5

Para responder a la hipotesis nula “Los pacientes con ventilacidon
mecanica asistida en UCI, presentan dolor en igual proporcion a los pacientes
con ventilacién mecanica asistida en piso mediante escala de BPS” se realiz6
estadistico descriptivo

Los resultados se presentan a continuacion en la tabla 5

En adicion se analiz6 el dolor intenso en pacientes con ventilacibn mecanica
por género, encontrandose mayormente en hombre con una frecuencia de 56
gue representa al 67.5 % de los que calificaron en la escala BPS con

puntuacién mayor a 6.

Los datos se presentan en la tabla 7
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Por ultimo, analizamos descriptivamente la escala BPS en relacion a los grados
de sedacion descritos en la escala de Ramsey. 2 sujetos de estudio con dolor
intenso, se encontraron en grado de sedacién maxima, donde deberian de
tener minima respuesta al dolor.

Los datos se presentan en la tabla 8.

DISCUSION

Nuestros resultados muestran que no hay diferencia significativa del
dolor en los pacientes hospitalizados en la UCI bajo ventilacion mecanica en
comparacion con los que estan en Medicina interna.

Los resultados de nuestro estudio muestran una prevalencia alta (56 %),
lo que concuerda en los descrito por Brita (2008), quien reporté que hasta un
75 % de los pacientes experimentan dolor grave el rubro de dolor intenso y
43.5 en el de dolor minimo habitual.

En este rublo de la incidencia, también nuestro estudio concuerda con
Ramirez (2017) quien reporta hasta un 63% de presencia de dolor.

Aunque en nuestro estudio no encontramos datos significativos para
dolor, comparandolo entre los grupos estudiados en UCI y M, si coincide con lo
publicado por Ramirez (2017) que el dolor es un ente poco valorado

Nosotros encontramos dolor mayor a seis en la escala BPS
principalmente en hombres. Sin embargo no hallamos reporte de literatura al
caso

Nos llama la atencion de sobremanera los resultados en nuestro estudio
acerca de los grados de sedacion descritos en la escala de Ramsey que, 2

sujetos de estudio con dolor intenso, se encontraron en grado de sedacién
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maxima, donde deberian de tener minima respuesta al dolor. No encontramos

literatura acerca del tema. Lo que da la pauta a seguir estudiando esta variable.

CONCLUSIONES

Como conclusion podemos decir que de acuerdo a lo reportado por
autores como Pozas (2015), existen pocos hospitales que tengan un manejo
protocolizado sobre el cuidado del dolor en el paciente postoperado y/o con
ventilacion mecanica por lo que nuestra propuesta estd en aumentar la
produccion de investigacion en este topico en el Hospital General de Tijuana.

Es importante realizar la continuidad de este estudio descriptivo, con
estudios de intervencidn para evaluar acciones de protocolizacion del manejo del
dolor una vez que hemos identificado las areas y los grupos vulnerables.

Otra propuesta seria replicar este estudio utilizando una escala de
evaluacion del dolor diferente, que nos de argumentos para contrarrestar la

incidencia encontrada.
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7. Hipotesis.
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reporte.
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11. Recoleccion de
datos
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13. Analisis de
informacion.
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15, Correcciones

16. Entrega de
reporte
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Tabla 1.- Caracteristicas sociodemograficas

Variables sociodemograficas

X DE Min Max

Edad 42.2 17.7 16 89
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Tabla 2.Caracteristicas descriptivas.

Género

%

Hombre 95 64.6

Mujer 52 354
Servicio

UCI 89 60.5

M 58 39.5
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Tabla 3.-Prueba de centralidad

Prueba de Kolmogorov-Smirnov
X DE Ks p

Edad 42.3 17.7 .095 .002
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Tabla 4.-Correlaciones entre las variables

1 2 3
Edad 1
Sexo .053 1
Procedimient - 012 -.026 1

0
Ramsey .030 .023 -.048
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Tabla 5.- Diferencias de medias de dolor

Variable X2 gl p

Diferencias .065 1 .799
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Tabla 6.- Prevalencia de dolor en pacientes con ventilacion

Prevalencia de dolor f %

Dolor intenso 83 56.5

Dolor minimo habitual 64 43.5
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Tabla 7.- Comparacion descriptiva del dolor

BPS dolor intenso dolor minimo habitual
f % f %
UClI 51 61.4 38 59.3

Mi 32 38.5 26 40.7
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Tabla 8.- Comparacion del dolor por género

Dolor intenso f %

Hombre 56 67.5

Mujer 27 32.5
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Tabla 9.- Comparacion del dolor con escala Ramsey

. Escala de Ramsey
Interaccién de escalas

Grado3 Grado4 Grado5 Gradob6

dolor intenso 1 48 32 2
Escala BPS dolqr minimo 0 42 29 0
habitual
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Fecha:

Nombre del paciente:
Diagnostico:

Edad:

Sexo:

Procedimiento:
Escala de Ramsey:
Mayor de 6 puntos:

Menor de 6 puntos:

4

Expresion facial Relajada 1

Totalmente tensa 3

Extremudades No movimientos 1
superiores

Totalmente dobladas. Con flexion de dedos 3

Adaptacidn al Tolera el movimiento
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
Titulo de proyecto:

“Medicién de dolor mediante la escala de BPS en pacientes bajo ventilacién
mecénica en unidad de cuidados intensivos del Hospital General Tijuana”

Investigador principal: Dr. Abraham Enrique Lugo Torres, residente de
anestesiologia.

Sede: Hospital general Tijuana.

A su famailiar se le esta invitando a participar en este estudio de investigacion
médica. Antes de decidir si participa 0 no, siéntase con absoluta libertad para
preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea que su familiar
participe, entonces se le pedira que firme esta forma de consentimiento.

-Justificacion y objetivo del estudio: Identificar el dolor en pacientes con
ventilacion mecanica asistida en la unidad de cuidados intensivos.

-El estudio consistira en la aplicacion de una escala BPS, evaluando el dolor 3
veces por dia.

-Posibles riesgos: Ninguno.

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: adecuada anlgesia
durante estancia ante procedimientos comunes.

Yo, , mi familiar sera
sometido a protocolo de investigacion y he leido y comprendido la informacion
anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido
informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser
publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo en participar en este
estudio de investigacion.

Firma del familiar responsable Fecha
Testigo 1
Nombre direccion y teléfono.
Testigo 2
He explicado al Sr(a). la naturaleza y

los propésitos de la investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y
beneficios que implica su participacion. He contestado a las preguntas en la
medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido
y conozco la normatividad correspondiente para realizar investigacion con seres
humanos y me apego a ella.
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Firma del investigador.
Fecha



