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RESUMEN

El proyecto Socializacion de la Escala BPS (Behavioral Pain Scale) para la
valoracion del dolor en el paciente ventilado y bajo efectos de sedacion en la
UCI Quirurgica Del Hospital Clinica San Rafael, surge a partir de la necesidad
institucional de una escala especifica para la valoracién del dolor en los
pacientes no comunicativos. A partir de ésta problemética, se llevé a cabo una
basqueda exhaustiva de literatura en la cual se reafirmé la importancia que
tiene la valoracion del dolor como principio para su tratamiento y como pilar
para prevenir las complicaciones asociadas a un manejo inadecuado del
mismo.

En éste sentido y a partir de los principales conceptos de la Teoria del Confort
planteada por Katharinne Kolkaba, se planearon y ejecutaron dos actividades
con el personal de enfermeria de la UCI quirargica del turno de la noche la
cuales contaron de: una evaluacién previa; un desarrollo del tema, el cual fue
apoyado por 2 herramientas elaboradas (un rotafolio y un folleto), donde se
expone los principales aspectos que rodean la valoracion del dolor, las
complicaciones mas frecuentes relacionadas con el manejo inadecuado del
mismo Yy los items que componen a la Escala BPS, asi como su interpretacion;
ademas, se hizo analisis de 2 casos clinicos, y una actividad de juego de roles
que permitié ver la importancia que da el personal a la valoracién y manejo del
dolor asi como la disposicion para aceptar nuevas herramientas que orienten
de manera objetiva sus labores.

A partir del desarrollo de éste se logré concluir que el personal de enfermeria
considera prioritaria la valoracion del dolor como punto de partida para planear
intervenciones farmacoldgicas y no farmacolégicas que contribuyan con el
alivio del mismo, en aquellos pacientes que no se pueden comunicar,
favoreciendo la interpretacion adecuada de expresiones faciales y cambios
fisiolégicos asociados con el mismo. Ademas, la escala BPS fue reconocida
como una herramienta (til en la valoracion del dolor del paciente no
comunicativo.

Finalmente se recomienda a la instituciébn continuar con el proceso de
socializacion de la escala BPS con el personal de enfermeria de todas las

Unidades de Cuidado Intensivo, para su posterior implementacion.

Palabras clave: dolor, valoracion del dolor, escala BPS.



MARCO DE REFERENCIA

e INTRODUCCION

Las Unidades de Cuidado Intensivo (UCI) son espacios que permiten el manejo
de pacientes con diferentes patologias de alta complejidad y que requieren un
grupo de profesionales idéneos que ejecuten a cabalidad todas y cada una de
las intervenciones propuestas, con el fin de cumplir los objetivos planteados de
forma individual para la recuperacion de los pacientes. Esto da lugar a la
necesidad de abordar de manera integral los diferentes signos y sintomas
asociados al proceso de salud y enfermedad, que desde el punto de vista de
enfermeria van encaminados al manejo holistico del paciente, donde no sélo se
trata el proceso fisiopatoldégico sino también la experiencia individual que
orienta las diferentes actividades e intervenciones; incluyendo la capacidad del
personal asistencial de identificar la presencia de dolor en aquellos pacientes
con limitacion en la comunicacion condicionada por el estado de salud.

Es por ello, que la sensacion o experiencias como la presencia de dolor y el
tratamiento del mismo se ha convertido en objetivo primordial para quienes
reciben 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, lo cual limita la posibilidad de que expresen las
diferentes sensaciones de disconfort o dolor que se pueden experimentar bajo
estas condiciones y que repercuten directamente en su recuperacion y
evolucion.



e AREA PROBLEMATICA

El dolor es definido por la Asociacion Internacional para el estudio del dolor
como “una experiencia subjetiva sensorial y emocional desagradable que se
asocia a un dafio real o potencial de los tejidos” que ademas se considera
como una experiencia que varia de una persona a otra dependiendo de
factores como experiencias previas, soporte emocional y comportamientos
entre otras que determinan el éxito en el tratamiento.

Es por ello que el dolor se ha convertido en un marcador de interés a nivel
mundial, al punto que se han realizado diferentes estudios que incluyen un gran
namero de instituciones e individuos participantes, que favorecen el analisis de
los que son considerados 6 procedimientos nociceptivos (la movilizacion o
cambio postural, el retiro de drenaje toracico, la aspiracion de secreciones
endotraqueales, el retiro del catéter femoral, la colocacion del catéter venoso
central y la curacién de las heridas), que hacen parte de las actividades diarias
que realiza el personal de salud en una Unidad de Cuidado Intensivo (UCI) y
gue pueden ocasionar dolor. Para valorar estos aspectos se realizdé un estudio
llamado Thunder 11> que buscaba estudiar la respuesta de los pacientes a estos
estimulos. Este fue llevado a cabo con una muestra de 6.000 pacientes criticos,
adultos y nifios de 169 hospitales de Estados unidos, Canada, Reino Unido y
Australia destacandose el cambio postural como el procedimiento mas
doloroso.

En Colombia al igual que en el mundo existe un importante interés no solo en
las escalas para valorar adecuadamente el dolor sino también en coémo éste
puede ser tratado, es asi como en 2007, la Asociacion Colombiana de Medicina
Critica y Cuidado Intensivo publico el primer consenso de sedacién y analgesia
en Cuidado Intensivo. Asi mismo han surgido estudios como el realizado por la
Organizacion Sanitas Internacional en relaciébn con el nivel de sedacion y
manejo de dolor en pacientes adultos hospitalizados en Unidades de Cuidado
Intensivo, cuyo propdésito fue describir los esquemas de sedacion y analgesia

! International Association for the study of Pain subcommitte on Taxonomy [Internet]. Pain terms: a list
with definitions and notes on usage pain. [06 de agosto de 2015; citado 12 de agosto de 2015].
Disponible en: http://iasp-pain.org

2Vazquez C. et al. Valoracion del dolor durante el cambio de posicién postural en pacientes con
ventilacion mecanica invasiva. Revista Enfermeria intensiva [Internet]. 2009 [Citado 12 de junio de
2015]; 20(1): 2-9. Disponible en: https://www.elsevier.es



empleados en los pacientes adultos hospitalizados en las UCIs, de dicha
organizacion en relacién con el nivel de sedacién y control del dolor®.

El Hospital Universitario Clinica San Rafael lugar donde se ejecutara este
proyecto, cuenta con un protocolo medico disefiado con el fin de evaluar el
dolor y la agitacion a través de escalas disefiadas para éste fin; asi mismo
busca llevar a cabo una adecuada titulacion de los farmacos tanto analgésicos
como sedantes en busca de establecer y cumplir metas. Sin embargo, en la
practica clinica se ha demostrado que en los pacientes sedados y conectados a
ventilacion mecéanica no se lleva a cabo una valoracion adecuada del dolor,
pues aln no se cuenta con una escala especifica diseflada para este tipo de
poblacién; al punto que el personal de enfermeria, que son los directos
implicados en este tipo de intervenciones, no conocen el manejo e importancia
de las mismas y el impacto que estas pueden tener en la planeacion de
actividades y resultados esperados alrededor del manejo adecuado del dolor y
de la comodidad del paciente.

En éste sentido es importante destacar que cada una de las intervenciones de
enfermeria deben estar encaminadas a aumentar la comodidad del paciente,
con el fin de reducir los efectos nocivos asociados a las diferentes sensaciones
de disconfort que se experimentan en el proceso de hospitalizacion y que
afectan no solo su ser fisico sino también su contexto sociocultural,
psicoespiritual y ambiental; contextos de experiencia de confort mencionados
por Katherine Kolkaba en su teoria, donde los tipos de confort van
encaminados a brindar alivio, tranquilidad y permitir la trascendencia del
paciente. Por tanto, la valoracién y el tratamiento del dolor son fundamentales
en la busqueda de la comodidad que pueda llegar a experimentar un individuo
que se encuentre bajo efectos de sedacién y ademas cuente con soporte
ventilatorio, donde se evidencia una clara limitacion de la comunicacion de
sensaciones especificas como el dolor que depende también de la percepcién
de cada paciente. Por tanto, el conocimiento especifico de una escala de
valoracion para éste tipo de poblacién es de vital importancia para orientar el
manejo de la sintomatologia asociada.

Escalas como la BPS (Behavioral Pain Scale) que son especificas para la
valoracion del dolor en situaciones especiales como la sedacion y la intubacion,
son indispensables en las Unidades de Cuidado Intensivo, de manera que el

3Rojas JA; Cristancho, M. Esquemas de sedoanalgesia en las unidades de cuidado Intensivo de la
Organizacion Sanitas Internacional. Rev. Medica Sanitas [Internet]. 2012 [Citado 18 de julio de 2015]; 15
(1): 22-28. Disponible en: http://www.unisanitas.edu.co/Revista/index.php?edicion=25&seccion=20



personal asistencial, especialmente el personal de enfermeria deben conocerla,
manejarla, aplicarla e interpretarla adecuadamente para que de esta forma se
oriente el manejo y tratamiento del dolor de forma satisfactoria.
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e JUSTIFICACION

Este proyecto busca la socializacion de la escala BPS (Behavioral Pain Scale)
en la Unidad de Cuidado Intensivo Quirdrgica del Hospital Universitario Clinica
San Rafael, con el fin de dar a conocer una herramienta Util que permita valorar
de forma adecuada el dolor en los pacientes criticos que se encuentran bajo
efectos de sedacion y conectados a ventilacion mecanica, ya que el dolor se
considera como “sintoma cardinal” donde diferentes factores pueden influir en
la percepcion del dolor, entre los cuales se encuentran la expectativa del
mismo (percepcion), experiencias dolorosas anteriores, estado emocional y
procesos cognitivos; lo anterior hace que el dolor se considere como un
problema multidimensional. Por el contrario, en el dia a dia de la préactica
clinica el abordaje del dolor por parte de los profesionales se ha reducido al
control fisiologico y farmacoldgico, dejando atrds el componente social,
emocional y sus repercusiones.*

El interés en éste tema surge por la necesidad que existe no sélo a nivel
institucional sino a nivel mundial de que se lleve a cabo una adecuada
valoracion del dolor, ya que de esto depende la intervencién para el manejo
adecuada del mismo; lo cual no solo beneficia el paciente sino también a la
institucién pues se ha demostrado que si el dolor no se valora y no se alivia a
tiempo de manera eficaz, la recuperacién se vuelve un proceso lento, pues
favorece la aparicion de complicaciones pulmonares, infecciones quirlrgicas,
ademas de alteraciones psicologicas (aumento del nivel de ansiedad) y de
comportamiento (estados de delirium), que a su vez conllevan a producir
alteraciones en el suefio (insomnio). Se ha demostrado que dentro de los
beneficios de la implantacion de protocolos que permiten la valoracion y el
adecuado manejo del dolor se encuentra una reduccion en el tiempo de
duracion de la ventilacibon mecéanica, reduccion de la estancia en UCI,
reduccion de las infecciones nosocomiales y la incidencia de episodios de dolor
y agitacion®.

Para los profesionales de enfermeria no es soOlo importante sino también
necesario que conozcan las herramientas que existen y que permiten mejorar

4Achury DM. Dolor: La verdadera Realidad. Revista Aquichan [Internet]. 2008 [Citado 06 de junio de
2015]; 8 (2). Disponible en:
http://aquichan.unisabana.edu.co/index.php/aquichan/article/view/132/265

> Latorre M, Solis M, Falero T, Larrasquitu A, Roman A, Millan E. Validacién de la Escala de Conductas
indicadoras de dolor para valorar el dolor en pacientes criticos, no comunicativos y sometidos a
ventilacion mecanica: Resultados del proyecto ESCID. Enfermeria Intensiva [internet]. 2011 [citado 09 de
noviembre de 2015]; 22 (1): 3-12. Disponible en: http://www.elsevier.es
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los procesos de valoracion para asi identificar y establecer un plan de cuidados
idoneo a partir de las necesidades reales de los individuos; lo que se hace aun
mas relevante si se parte de que el personal de enfermeria es quien tiene un
mayor contacto con las personas en estado critico. Entonces se puede decir
que el problema radica quizds en desconocer sobre el tema o peor aun
infravalorar el dolor del paciente o sobreestimar el efecto de los analgésicos®;
pero no es suficiente solo con administrar medicacion, es necesario ir mas alla
para conocer cuél es el verdadero significado del sintoma, no s6lo desde el
punto de vista tedrico sino practico, vivencial de las personas que lo padecen’

El equipo gestor de éste proyecto considera que el hecho de lograr la
socializacion de una escala en la unidad de cuidado intensivo quirdrgica de la
Clinica San Rafael, que permita la valoracion precisa del dolor en el paciente
bajo efectos de sedacion y conectado a la ventilacion mecanica, es un reto que
ayudara en el crecimiento como profesionales, pues motiva a buscar
soluciones eficaces ante necesidades verdaderas de una realidad cambiante
que se enfrenta cada dia, permitiendo el desarrollo de aptitudes proactivas y
capacidad de liderazgo en un grupo con diferentes funciones pero con unos
objetivos en comun.

® Ibid 2.
7 Ibid 4.
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MARCO DE TEORICO
TEORIA DEL CONFORT- KATHARINE KOLKABA

La realizacion de éste proyecto se basa en los planteamientos realizados por la
teorista Katharine Kolcaba quien inicié su trabajo tedrico con la realizacion de
diagramas basados en la practica de enfermeria; el primer paso de su analisis
empezd con una ardua revision sobre el concepto de comodidad, esta
relacionada a la practica de enfermeria, medicina, psicologia, psiquiatria y
ergonomia. Basandose en un concepto propuesto por Florence Nightingale
quien en 1859 declaro: “nunca debemos olvidarnos del objetivo de la
observacion. La observacion no sélo sirve para recopilar datos variados y
hechos curiosos, sino para salvar vidas y promover salud y comodidad®. Estos
planteamientos nos permiten guiar de manera objetiva la planeacion, ejecucion
y evaluacion de los objetivos planteados en éste proyecto en busqueda de
aportar al confort de los pacientes con limitacidbn en su comunicacion gque se
encuentran entubados bajo efectos de sedacion.

En éste sentido esta teorista retoma términos y definiciones altamente
relacionadas con la identificacion y el manejo adecuado del dolor, por tanto
para sintetizar y elaborar los tipos de confort Kolcaba utilizo: el alivio que se
elabor6 a partir del trabajo de Orlando (1961) quien afirmaba que las
enfermeras satisfacian las necesidades de los pacientes. Para la tranquilidad,
se utilizd el trabajo de Henderson (1966), que describia las trece funciones
basicas de los seres humanos que debian mantenerse en la homedstasis. La
trascendencia se redacté a partir de la obra de Paterson y Zderad (1975),
quienes creian que podian superar las dificultades con la ayuda de las
enfermeras. En su teoria del cuidado, Watson (1979) declaré que el entorno de
los pacientes era muy importante para su bienestar mental y fisico. Por tanto,
siempre que fuera posible, las enfermeras debian proporcionar comodidad a
través de intervenciones ambientales. Watson identificO las medidas de
comodidad que las enfermeras utilizaban al respecto (Who’s Who in American
Nursing, 1991); y utilizé el término medidas de confort como sin6nimo de
intervenciones®. Partiendo de las afirmaciones realizadas por varias de las
tedricas y retomadas por Kolkaba en su teoria, se identifica de forma explicita
la importancia del actuar de la enfermera frente a las necesidades del individuo,
iniciando por una adecuada valoracion que permita establecer cuales son los
aspectos mas relevantes a intervenir; por tanto, es claro que para dar un

® Nava G. Estudio de caso con utilizacidn del instrumento de Katharine Kolcaba teoria de rango medio
del confort. Revista de Enfermeria Neuroldgica [Internet]. 2010 [Citado 05 de agosto 2015]; 9(2): 94-
104. Disponible en: http://www.medigraphic.com/pdfs/enfneu/ene-2010/ene102j.pdf
9 ,

Ibid 8.
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adecuado manejo al dolor, primero se debe identificar su intensidad para asi
poder establecer las medidas necesarias que favorezcan en él la comodidad o
confort desde los diferentes contextos, brindando un cuidado holistico y
contribuyendo a una pronta recuperacion

A partir de la teoria de Katherine Kolcaba en donde las bases del cuidado estan
en ofrecer comodidad al paciente a fin de contribuir a la recuperacién de un
estado de salud alterado, se puede concluir que uno de los objetivos de la
practica de enfermeria es brindar a cada individuo que cumple el papel de
paciente, un ambiente de comodidad que incluye su entorno actual, prestando
atencion a caracteristicas que favorezcan al individuo tanto fisica como
mentalmente de manera que sean una base de autocuidado y auto
recuperacion, donde se incluye la integridad de las necesidades basicas.

Entrando méas en los planteamientos de la teoria se encuentra que Kolcaba
describe el Confort en 3 formas del mismo: Alivio, tranquilidad y trascendencia,
describiendo ademas 4 contextos en los que puede ocurrir la comodidad del
paciente: fisico, psico-espiritual, ambiental y sociocultural'®. Desde el punto de
vista de desarrollo de éste proyecto se busca principalmente impactar sobre el
logro del alivio, la tranquilidad y la trascendencia en sus cuatro contextos, en el
paciente intubado bajo efectos de sedacién

En su definicion de confort hace referencia a la satisfaccion de necesidades
especificas del individuo como los es el alivio del dolor postoperatorio de un
paciente que ingresa ventilado a la unidad de cuidado intensivo, mediante la
administracion de analgesia prescrita; el individuo experimenta la comodidad
en el sentido de alivio. Del mismo modo esta teoria indica que la enfermera
esta obligada a prestar atencion a los detalles que influyen en la comodidad de
la persona, a la hora de procurarla, sin ignorar ningun detalle, pues el primer y
ultimo objetivo de la enfermera es hacer que las personas se sientan comodas.
Por tanto, la valoracion que permita identificar si una persona tiene o no dolor
facilita la planeacion de intervenciones farmacolégicas y no farmacologicas
para el alivio del mismo.

Dentro de los planteamientos de la teoria se encuentran algunos conceptos
relacionados como:

Medidas de confort

Pueden definirse como intervenciones enfermeras las disefiadas para
satisfacer necesidades especificas de comodidad de las personas receptoras

% bid 8.

14



de cuidados por ejemplo, necesidades fisiologicas, sociales, econdmicas,
psicoldgicas, espirituales, ambientales y fisicas''. En éste caso lograr el alivio
efectivo del dolor a través de una titulacion adecuada de analgésicos permite al
individuo experimentar comodidad no sélo desde su ambito fisico sino también
se reducira el sufrimiento espiritual y psicologico asociado a la presencia de
sintomas desagradables, que favorecen la aparicion de delirium y otras
complicaciones.

Confort o comodidad

El confort o comodidad se define como el estado que experimentan los
receptores de las medidas para proporcionarles comodidad. Consistente en la
experiencia inmediata y holistica de fortalecerse gracias a la satisfaccion de las
necesidades de los tres tipos de comodidad que son: alivio, tranquilidad y
trascendencia que se definen cémo:

e Alivio: Estado de un paciente que ha tenido una necesidad
satisfecha. Es decir, se ha logrado aliviar los malestares de la
persona. Alivio efectivo del dolor en el individuo hospitalizado en
UCl.

e Tranquilidad: Estado de total calma y satisfaccion. Comodidad
de mente y cuerpo. Ausencia de dolor fisico que reduce el riesgo
de mayores lesiones y complicaciones, disminuye el riesgo de
presentar alteraciones como el delirium.

e Trascendencia: Estado en el que una persona se eleva o surge
por encima de sus desafios (problemas o presencia de dolor).

Estos tres aspectos se interrelacionan directamente con los 4 contextos de la
experiencia de confort los cuales son:

e Fisico: Sensacion del cuerpo y los mecanismo de homeostasis.

e Psicoespiritual: Conciencia de si mismo.

e Sociocultural: Relaciones interpersonales con la familia, los amigos y la
sociedad, ademas las tradiciones familiares y espirituales.

e Ambiental: Lo que rodea a la persona, externo.

La intensidad del dolor, la percepcion y la tolerancia al mismo son aspectos que
se encuentran inmersos en cada uno de los 4 contextos, ya que el dolor fisico
se asocia como tal a dafio real o potencial de los tejidos, a nivel psicoespiritual,
los individuos reconocen el dolor y como les afecta pero también toman

" bid 8.
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herramientas de su cultura o sus experiencias previas que le dan un mayor
afrontamiento al mismo.

Los Metaparadigmas propuestos por Katherine Kolcaba en su teroria en

funcion de la persona, el cuidado de enfermeria, concepto de salud y entorno
12

son:

e Persona: Individuos, familias, instituciones o0 comunidades que
necesiten cuidados de salud. En éste caso es el individuo hospitalizado
en la unidad de cuidado intensivo con limitacion en la comunicacion
asociado a sedacion e intubacion.

e Cuidado o Enfermeria: Valoracion de las necesidades de la
comodidad; disefio de las intervenciones de comodidad para satisfacer
esas necesidades y revaloracion de los niveles de comodidad. Esta
valoracion de necesidades se puede realizar a través de escalas o
cuestionarios. Aplicacion de la escala BPS para la valoracién del nivel de
dolor y asi establecer una planeacion objetiva de cuidados de
enfermeria.

e Salud: Funcionamiento éptimo del paciente, familia, profesional de la
salud o comunidad, segun la definicion del paciente o grupo.
Establecimiento de intervenciones de enfermeria para lograr una pronta
recuperacion.

e Entorno: Es cualquier aspecto que pueden manipular para mejorar el
confort. En éste caso seria la unidad de cuidado intensivo.

La teoria de Katharine Kolkaba también da a conocer una serie de supuestos
que estan intimamente relacionados con la busqueda del confort de las
personas al cuidado.

Supuestos
1. Los seres humanos ofrecen respuestas holisticas a estimulos complejos.

2. La comodidad es un objetivo holistico deseable que concierne a la disciplina
enfermera. Este proyecto busca la identificacion adecuada del dolor para
intervenir en el logro del alivio del mismo.

3. Los seres humanos se esfuerzan por satisfacer sus necesidades basicas de
comodidad o para que alguien las satisfaga, tratandose de un esfuerzo activo.

2 bid 8.
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4. El aumento de la comodidad apremia a los pacientes a escoger conductas
en bdsqueda de la salud.

5. Las personas que estan autorizados a participar activamente en estas
conductas se muestran satisfechos con su cuidado de salud.

6. La integridad institucional se basa en un sistema de valores orientado a los
receptores del cuidado.'® Por ende el hospital clinica San Rafael requiere de un
instrumento que permita de forma objetiva valorar la presencia de dolor en los
individuos que estan intubados bajo efectos de sedacion para asi brindarles un
mejor cuidado contribuyendo asi a su satisfaccion y logro de objetivos
institucionales.

Y Hernandez R. Metodologia de la Investigacion 42 Ed. México: Editorial Mc Graw — Hill Interamericana;
2006.
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ARBOL PROBLEMA
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ARBOL OBJETIVOS

Lograr que el personal de enfermeria interprete vy apliquse
de forma cobjetiva la escala BPS para guiar de forma
oportuna y adecuada las intervenciones de cuidadac.

Lograr la implementacion de la escala BPS =n las
diferentes unidaodes de cuidado infenswo odubc
uvego de su socialzacion.

SOCIALIZAR LA ESCALA BPS (Behavioral Pain Scale) PARA LA VALO RACION DEL
DOLOR EN EL PACIENTE VENTILADO Y BAJO EFECTOS DE SEDACIONEN LA UCI
QUIRURGICA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO CLINICA SAN RAFAEL.
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MARCO CONCEPTUAL
e DEFINICION DE TERMINOS

Dolor: EIl dolor se describe como una sensacion desagradable asociada a una
parte especifica del organismo™”.

Unidad de cuidado Intensivo (UCI): es definida como areas hospitalarias que
cuentan con un equipo especializado y personal altamente capacitado para tratar
a pacientes que tienen una enfermedad o lesion grave. Los pacientes pueden ser
ingresados a la UCI de un servicio de urgencias o de otra seccidon del hospital,
después de la cirugia o después de la transferencia de otro centro de atencién
médica’®.

Paciente: Se ha definido al paciente como la persona que recibe atencion
sanitaria, y a la atencion sanitaria como los servicios que reciben las personas o
las comunidades para promover, mantener, vigilar o restablecer la salud®®.

Analgesia: Falta o supresion de toda sensacion dolorosa, sin pérdida de los
restantes modos de la sensibilidad. Alivio de la percepcion del dolor sin producir
intencionadamente un estado de sedacion. El estado mental alterado puede ser un
efecto secundario de la medicacién administrada.*’

Sedacién Minima (Ansiolisis): La sedacibn minima o ansiolisis es un estado
inducido por drogas en el que el paciente responde normalmente a Ordenes
verbales, aunque el estado cognitivo y la coordinacibn motora pueden estar
alteradas, se mantiene la funcién respiratoria y cardiaca.*®

Sedacion Moderada (Sedoanalgesia): La sedacion moderada, sedacion
consciente o sedoanalgesia es un estado de depresion de la conciencia inducido
por farmacos en el cual el paciente responde adecuadamente a o6rdenes verbales

" Organizacién Mundial de la Salud [Internet]. Nueva York; 2006 [Citado 12 de septiembre 2015].

*® Ibid 14 .

*° Ibid 14.

Y American Society of Anesthesiologists. Task Force on Sedation and Analgesia by Non-Anesthesiologists.
Practice guidelines for sedation and analgesia by non-anesthesiologists ASA [Internet]. 2002 [Citado 13 de
agosto de 2015]; 96 (4): 1004-1017. Disponible en: https://www.asahg.org

*® Ibid 17.
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solas (ej:“abre los 0jos”) o acompafadas por leve estimulacion tactil (golpecitos
ligeros en el hombro o la cara), mientras estan preservados los efectos protectores
de la via aérea®.

Sedacion Profunda: Depresion de la conciencia inducida por farmacos de la cual
el paciente no puede ser despertado facilmente pero responde adecuadamente a
estimulos verbales o dolorosos repetidos?.

Anestesia: La anestesia general es un estado de pérdida de conciencia inducido
por drogas en la que los pacientes no responden a estimulos dolorosos y a
menudo necesitan soporte ventilatorio a causa de la depresion respiratoria y de la
funcion neuromuscular.

Sedacion/Analgesia: Describe el estado que permite al paciente tolerar
procedimientos desagradables mientras mantiene una adecuada funcion
cardiorrespiratoria y la capacidad para responder ante estimulos verbales o
tactiles?.

e EL DOLOR

El dolor se describe como una sensacion desagradable asociada a una parte
especifica del organismo. Se produce por procesos que lesionan o pueden
lesionar los tejidos. Estos estimulos perjudiciales se denominan “nocivo” y se
detectan por receptores sensitivos especificos denominados “nociceptores”. Estos
responden selectivamente a estimulos nocivos. Los nociceptores son
terminaciones nerviosas libres, con cuerpos celulares en los ganglios de las raices
posteriores, y terminan en las capas superficiales del asta posterior de la medula
espinal. Aqui trasmiten mensajes por liberacibn de neurotransmisores, como
glutamato, sustancia P y péptido relacionado con el gen de la calcitonina. Estos
neurotransmisores del “dolor” activan la neurona de segundo orden a través de su
receptor correspondiente. La neurona de segundo orden cruza la medula espinal
hacia el lado contralateral y asciende hacia el fasciculo espinotalamico hasta que
llega al tdlamo. Desde aqui se activa la neurona de tercer orden, viajando desde el
talamo a la corteza somatosensitiva, que permite la percepcion del dolor. A nivel

Y 1bid 17.
2 |bid 17.
! bid 17.
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de la medula espinal, las neuronas de segundo orden producen una activacion
directa de las motoneuronas inferiores en el asta anterior de la médula espinal,
provocando retirada refleja del estimulo nocivo?.

Fisiopatolégicamente el dolor posee toda una serie de componentes que lo hacen
un sintoma desagradable, razon por la cual a través de los ultimos cincuenta afios,
el tema del dolor y su tratamiento ha alcanzado un reconocimiento mundial, no
solamente como una especialidad de la Medicina, sino como un tema importante
para la investigacion cientifica y el analisis filoso6fico. Como consecuencia de dicho
interés, su estudio y desarrollo ha sido considerado desde la perspectiva de
diversas disciplinas, con el fin de progresar en el entendimiento cientifico y
humanitario de esa condicién y consecuentemente optimizar su tratamiento?>.

El dolor en el paciente critico puede tener diferentes origenes, que abarcan desde
la propia patologia que motiva el ingreso del paciente hasta las técnicas que
motiva el ingreso del paciente hasta las técnicas y cuidados necesarios para su
manejo. Un estudio multicéntrico evidencio que entre el 50 — 65% de los pacientes
criticos incluidos sufrieron dolor; y el 15% de ellos refirieron un dolor de intensidad
moderada a severa durante mas del 50% de su estancia hospitalaria.

La mayoria de los pacientes de unidad de cuidados intensivos (UCI), sienten dolor,
miedo y ansiedad. 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 liberacién de la ventilacion mecanica®*.

Un estudio mostr6 que menos de la mitad de los pacientes tienen un control
adecuado sobre el dolor en la UCI?®. Las barreras fueron las siguientes: conducta
del médico, uso de protocolos sin evidencia, resistencia de los profesionales a

2 Vanderah T. Fisiopatologia del dolor. Revista Médica Clinica Norte América [Internet]. 2007 [Citado 12 de
septiembre 2015]; 91 (1):12. Disponible en: www.elsevier.es

* |barra E. Una Nueva Definicién de Dolor. Un Imperativo de Nuestros Dias. Revista Sociedad Espafiola de
Dolor [Internet]. 2006 [Citado 14 de septiembre de 2015]; 13 (2). Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51134-80462006000200001

**Sessler CN. Protocolized and target-based sedation and analgesia in the ICU. Revista Critical Care Clinic
[Internet]. 2009 [Citado 12 de septiembre 2015]; 25: 489-513. Disponible en: www.elsevier.es

» Byrd PJ, Gonzales |, Parsons V. Exploring barriers to pain management in newborn intensive care units: a
pilot survey of NICU nurses. Revista Adv Neonatal Care [Internet]. 2009 [Citado 12 de septiembre 2015]; 9:
299-306. Disponible en: www.elsevier.es

22



cambiar la conducta, método inadecuado de evaluacién del dolor y poco
entrenamiento de los profesionales en cuanto a la evaluacion y al tratamiento del
dolor.

El alivio del dolor es esencial para la recuperacion adecuada del paciente. El
beneficio se hace mas evidente en el paciente que presenta una alteracion en
diversos oOrganos, cuando el dolor causa alteraciones mas intensas. La
recuperacion esta influenciada de forma significativa por la eleccion de los agentes
analgésicos y sedantes, la sedacion deficiente o excesiva y por el control
insuficiente del dolor?®.

Las respuestas psicologicas, hemodindmicas, metabdlicas y neuroendocrinas
provocadas por un control inadecuado del dolor pueden provocar mayor
morbilidad e incluso mortalidad. El dolor puede provocar ansiedad, insomnio,
desorientacion, agitacion y delirio. Puede ser responsable de estados depresivos y
de una mayor incidencia de dolor crénico.

El estado hiperadrenérgico, consecuencia del dolor, puede producir isquemia
miocardica, disminucion del peristaltismo, aumento del catabolismo proteico e
inmunodepresion. El dolor no tratado puede ser responsable del aumento de
complicaciones pulmonares y de infecciones quirargicas. El uso combinado de
agentes analgésicos y sedantes disminuye la respuesta de estrés de los pacientes
de cuidados intensivos?’.

e VALORACION DEL DOLOR

La adecuada valoracion y control del dolor constituye un pilar basico en el cuidado
y tratamiento del paciente critico. El dolor no tratado adecuadamente puede
desencadenar un estado hiperadernérgico capaz de provocar efectos adversos
fisiolégicos como taquicardia, aumento del consumo miocérdico, reduccion de la
capacidad pulmonar y peristaltismo, inmunosupresioén e hipercoagulabilidad?.

*® sakata R. Analgesia y sedacién en unidad de cuidados intensivos. Revista Brasilera de Anestesiologia
[Internet]. 2010 [Citado 12 de septiembre de 2015]; 60(6), 653-658. Disponible en:
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=50034-70942010000600012&script=sci_arttext&ting=es

%’ pardo C, Mufioz T, Chamorro C. Monitorizacién del dolor: Recomendaciones del grupo de trabajo de
analgesia y sedacién de la SEMICYUC. Revista Medicina Intensiva Barcelona [Internet]. 2006 [Citado 13 de
septiembre de 2015]; 30 (8). Disponible en: www.elsevier.es

% Ibid 5.

23



Sin embargo, teniendo en cuenta el entorno del cuidado del paciente critico, en el
que frecuentemente la capacidad de comunicacion se ve afectada por la
disminucién del nivel de conciencia, utilizacion de farmacos sedantes o presencia
de ventilacion mecanica, entre otras, se recomienda la utilizacion de indicadores
conductuales y fisiologicos para la deteccion y medida del dolor. Si bien la
observacion de indicadores fisiolégicos como la variacion de la frecuencia cardiaca
y la tension arterial, la sudoracion y la taquipnea se relacionan con la presencia de
dolor, su utilizacion en el paciente critico es muy limitada, dado que puede verse
afectados por la propia patologia del paciente o el uso de farmacos que influyen
directamente en dichos indicadores. En este sentido, resultan fiables los
indicadores conductuales frente a los fisioldgicos en la valoracion del dolor del
paciente critico no comunicativo®.

El primer paso para el tratamiento del dolor es su deteccion. La analgesia y
sedacion deben evaluarse por separado, a pesar de su interdependencia. Solo la
ausencia de instrumentos adecuados para monitorizar el dolor puede explicar la
injustificable falta de prescripcibn de analgésicos en situaciones o ante
actuaciones dolorosas sobre los pacientes criticos. Menos de un 50% de los
profesionales evaltan el dolor. La evaluacion del dolor y de la sedacion es algo
particularmente complejo en la UCI, porqgue muchas veces, los pacientes son
incapaces 0 estan imposibilitados de comunicarse verbalmente con los
profesionales. El paciente no se comunica por diversas razones: intubacion
traqueal, alteracién de la conciencia, sedacion, efecto de medicamentos®.

e ESCALAS PARA VALORACION DEL DOLOR

Las escalas ideales de evaluacién del dolor deben ser simples, precisas, con
minima variabilidad interpersonal, deben cuantificar el dolor y discernir la
respuesta al tratamiento. Estas escalas nos deben servir para comparar diferentes
tratamientos. En la actualidad no existen herramientas validadas para evaluar el
dolor de forma objetiva en los enfermos criticos. Es necesario concienciar al

29 ,

Ibid 5.
% puntillo KA, Wild LR, Morris AB, et al. Practices and predictors of analgesic interventions for adults
undergoing painful procedures. Revista American Journal Critic Care [Internet]. 2002 [Citado 12 de
septiembre de 2015]; 11: 415-29. Disponible en: www.elsevier.es
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paciente y a los profesionales implicados en su cuidado, principalmente al
personal de enfermeria, de la importancia de la valoracién y control del dolor®",

Debido a la importancia que tiene la valoracion del dolor, se han establecido
meétodos y escalas que permiten a identificacion del mismo, sus caracteristicas e
intensidad, los cuales estan descritos en el articulo “Monitorizacion del dolor.
Recomendaciones del grupo de trabajo de analgesia y sedacion de la SEMICYUC”
realizado por Pardo y compafiia donde se describe:

Evaluacion del dolor en el paciente consciente y comunicativo

Se debe preguntar acerca tanto de las caracteristicas del dolor (localizacion,
irradiacion, tipo de dolor, factores precipitantes o aliviantes), como de la intensidad
y la respuesta al tratamiento instaurado. Para la correcta interpretacion de las
escalas, hay que valorar no solo el valor inicial que refiere el paciente, sino los
cambios que se producen al instaurar el tratamiento®.

Escala visual analdgica

En la escala visual analdgica (EVA) la intensidad del dolor se representa en una
linea de 10 cm. En uno de los extremos consta la frase de «no dolor» y en el
extremo opuesto «el peor dolor imaginable». La distancia en centimetros desde el
punto de «no dolor» a la marcada por el paciente representa la intensidad del
dolor. Puede disponer o no de marcas cada centimetro, aunque para algunos
autores la presencia de estas marcas disminuye su precision. La forma en la que
se presenta al paciente, ya sea horizontal o vertical, no afecta el resultado. Es la
escala mas usada, incluso en los pacientes criticos. Para algunos autores tiene
ventajas con respecto a otras. Se necesita que el paciente tenga buena
coordinaciéon motora y visual, por lo que tiene limitaciones en el paciente anciano y
en el paciente sedado. Un valor inferior a 4 en la EVA significa dolor leve o leve-
moderado, un valor entre 4 y 6 implica la presencia de dolor moderado-grave, y un
valor superior a 6 implica la presencia de un dolor muy intenso®:.

* Ibid 27.
*2 |bid 27.
* Ibid 27.
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Escala verbal numérica

En la escala verbal numérica (EVN) el paciente expresa su percepcion del dolor
desde el 0 («no dolor») al 10 (el «peor dolor imaginable»). Puede ser por tanto
hablada o escrita y por consiguiente mas util en pacientes criticos o geriatricos. En
ocasiones, y en pacientes concretos, el uso de la numeracion de 0-100 puede
tener mas utilidad. La EVN tiene una muy buena correlacion con la EVA, con una
menor incidencia de no respondedores (2 % frente a 11%). Probablemente es la
escala de mayor utilidad en el paciente critico®.

Escala verbal descriptiva

La escala verbal descriptiva (EVD) es similar a la anterior, salvo que el paciente
califica su percepcion del dolor de acuerdo a 6 grados, no dolor, dolor leve,
moderado, intenso, muy intenso e insoportable>°.

Existen otras escalas mas sofisticadas que son habitualmente empleadas por las
unidades hospitalarias de dolor. Entre éstas, destaca el McGill Pain Questionnaire
(MPQ), que precisa responder a 16 grupos de preguntas. Su empleo, debido a su
complejidad, no supone ninguna ventaja ni en los pacientes criticos ni durante el
postoperatorio inmediato. Otras escalas validadas en pediatria como la Comfort
Scale pueden ser (tiles en la valoracién del dolor en adultos.

Evaluacion del dolor en el paciente intubado con sedacién no
profunda

No se debe presuponer que un paciente intubado y, por tanto, con la pérdida de su
comunicacién verbal no pueda comunicarse. 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 las escalas EVA o EVN. El uso de diagramas del cuerpo facilita al
paciente la descripcién de sus puntos dolorosos y de su irradiacién. En ocasiones
s6lo es posible obtener respuestas con movimientos de la cabeza o de los ojos.

* Ibid 27.
* |bid 27.
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Sin embargo, estas respuestas a preguntas claras y concisas nos pueden orientar
sobre la intensidad de dolor que padece el paciente®®.

Evaluacion del dolor en el paciente no comunicativo o bajo sedacion
profunda

Es preciso recordar que el dolor, y por tanto la respuesta fisioldgica a éste, existe
en el paciente comatoso, ya sea en el coma de origen estructural o de origen
medicamentoso. Es, por tanto, necesario e imprescindible en este tipo de
pacientes evaluar y descartar la posible presencia de dolor. Aqui se pierde la
herramienta fundamental de la cuantificacion del dolor, es decir la referida por el
paciente, por lo que nos debemos apoyar en herramientas indirectas. Hay que
tener en cuenta que la falta de especificidad de los signos puede ser mal
interpretada y habitualmente es infraestimada por parte del personal involucrado
en su cuidado®”.

Indicadores fisiolégicos

La presencia de dolor puede ir asociada a hipertensién arterial, taquicardia,
sudoracién, midriasis o lagrimeo. Puntillo et al refirieron que la taquicardia y la
hipertension arterial son los indicadores de dolor mas precisos en los pacientes
criticos con incapacidad para comunicarse. Aunque estos sSignos no son
especificos, y menos en un paciente critico, su control con analgésicos puede ser
clave como indicador de presencia del dolor. También hay que tener en cuenta
que en ocasiones, paradéjicamente, un paciente con dolor puede evocar una
respuesta vagal®.

Indicadores conductuales®®
Entre estos indicadores figuran la expresion facial, la presencia de movimientos o

posturas antidlgicas o el tono muscular. Teray et al. encontraron una buena
correlacion entre la EVA y la observacion de la expresion facial por parte del

*® |bid 27.
* |bid 27.
* |bid 27.
* |bid 27.
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evaluador. Los diferentes estudios que han comparado las escalas de conducta y
la EVN han encontrado una buena correlacion.

Recientemente se han descrito diferentes escalas conductuales disefiadas
expresamente para la evaluacion del dolor en el paciente critico. La escala BPS
(behavioral pain scale) descrita por Payen et al, valora del 1-4 la expresion facial,
la movilidad y conducta de las extremidades superiores y la presencia o no de
lucha contra el ventilador. Esta escala de 12 puntos fue utilizada y validada en 30
pacientes criticos postquirdrgicos, aunque recientemente ha sido empleada y
validada sobre pacientes criticos médicos.

e ESCALA BPS

Basandose en indicadores conductuales, se han desarrollado escalas para
detectar y medir el dolor en el paciente critico con buen grado de fiabilidad y
validez: la Behavioral Pain Scale (BPS) que incluye 3 items conductuales
(expresion facial, movimiento de miembros superiores y adaptacion a la ventilacion
mecanica o vocalizacion). No obstante el uso de ambas escalas estéa limitado en el
caso de pacientes sometidos a sedacion profunda, tratamiento 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, duracién 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 que puede hacerlo con movimientos y usando escalas como la
EVA. Al valorar la intensidad del dolor es necesario utilizar herramientas indirectas
qgue permitan cuantificarlo, algunas de estas herramientas son: a) indicadores
fisiol6gicos, el dolor va asociado a manifestaciones previas como taquicardia,
hipertension arterial, diaforesis; b) indicadores conductuales, como la expresion
facial, presencia de movimientos, posturas, tono; c) aplicacién de escalas que
permitan cuantificar el dolor evaluando aspectos objetivos y subjetivos, algunas de
éstas escalas son la BPS y la de Campbell que evalian conductas relacionadas
con el dolor e indicadores fisiolégicos; d) informacion de los familiares que

0 Cade CH. Clinical Tools for the assessment of pain in sedated critically ill adults. Revista Nursing Critical
Care [Internet]. 2008 [12 de septiembre 2015]; 13: 288 — 97. Disponible en: www.elsevier.es
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conozcan la expresion del paciente, que pueda orientar hacia la presencia de
dolor.**

La escala BPS contempla los siguientes items:

Tabla 1 Escala para la valoracion del dolor Behavioural
Pain Scale (BPS).

Expresion facial
Relajado
Parcialmente contraida (por ejemplo, fruncir el ceio)
Fuertemente contraida (por ejemplo, ojos cerrados)
Mueca de dolor

BN =

Movimiento de miembros superiores
Sin movimiento
Parcialmente flexionado
Fuertemente flexionado con flexion de dedos
Permanentemente flexionados

BN =

Adaptacion a la ventilacion mecdnica
Tolerando ventilacion mecanica 1
Tosiendo, pero tolerando ventilacion mecanica la 2
mayoria del tiempo
Luchando con el ventilador 3
Imposible de ventilar -

Ausencia de dolor=3 puntos.
Maximo dolor = 12 puntos.

Imagen 1: Escala BPS*

De acuerdo a la revision bibliografica realizada por los autores del estudio
“Valoracion del dolor durante el cambio postural en paciente con ventilaciéon
mecanica invasiva”, encontraron solo 2 dos instrumentos que han sido validados
para su utilizacion en la valoracion del dolor en el paciente adulto, que se
encuentra en situacién critica, y que tiene alteracion de la comunicacién verbal o
cognitiva. Estas escalas son: Behavioral Pain Scale (BPS) desarrollada por Payen
et al; y Critical - Care Pain Observation Tool (CPOT) por Gélinas, las cuales han
sido validadas a través de diferentes trabajos de investigacion, en los que se
analizaban la capacidad que tenian estos instrumentos de discriminar el dolor

“Ibid 4.
2 bid 5.
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cuando a los pacientes se les realizaban procedimientos dolorosos (nociceptivos)
y cuando a estos no se les realizaban dichos procedimientos.*®

El estudio realizado para validar la escala BPS, se baso6 en la necesidad existente
de valorar la presencia de dolor en los pacientes en estado critico que se
encuentran ventilados y bajo efectos de sedacion. Este estudio realiz6 la validez
de la escala comparando la puntuacion obtenida durante los procedimientos
nociceptivos y no nociceptivos. Al finalizar el proceso de evaluacion de la misma,
24 de los 28 evaluadores estaban satisfechos por la facilidad de esta escala para
ser usada; todos ellos coincidieron en que cada evaluacion del paciente tomo6 un
tiempo minimo de 2 a 5 minutos. Los resultados de éste estudio concluyen que la
BPS es una herramienta util para la evaluacion del dolor en los pacientes sedados
y con ventilacion mecéanica y que ademas es facil de usar. 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 que tiene la titulacion de
analgésicos en cuanto a los resultados del paciente, tales como la duracién de la
ventilacién mecanica y la estancia en la UCI*.

Evaluacion del dolor y de la sedacion

Menos de un 50% de los profesionales evaltan el dolor. La evaluacion del dolor y
de la sedacion es algo particularmente complejo en la UCI, porque muchas veces,
los pacientes son incapaces o estan imposibilitados de comunicarse verbalmente
con los profesionales. El paciente no se comunica por diversas razones:
intubacion traqueal, alteracion de la conciencia, sedacion, efecto de
medicamentos. El paciente que estd en ventilacion mecanica debe ser evaluado
en cuanto al dolor ya la sedacion para optimizar la dosis de medicamentos. Eso
reduce el tiempo de necesidad de ventiladores y de permanencia en la UCI.*

El dolor provoca un estimulo simpatico con taquicardia y aumento de la presion
arterial, sintomas que pueden auxiliar a detectar el dolor. Sin embargo, esas
alteraciones son poco especificas en la UCI y pueden ser causadas por
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Ibid 2.
4 Payen J; et al. Assesing pain in critically ill sedated patients by using a behavioral pain scale. Revista Critical
Care Medicine [Internet]. 2001 [Citado 14 de agosto de 2015]; 9 (12). Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11801819
* Ibid 26.
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vasopresores, blogueadores adrenérgicos beta, antiarritmicos, sedantes vy
condiciones patoldgicas (sepsis, choque, hipoxemia y miedo). Cuando el paciente
es incapaz de comunicarse, debemos utilizar otros métodos 7,14. Podemos usar
la escala comportamental (Behavioral Pain Scale — BPS), con puntuaciones de 3 a
12, a través de la observacion de la expresion facial, de movimientos del cuerpo,
de tension muscular y de sincronia con el ventilador. El BPS, de facil aplicacién, se
usa para evaluar el dolor del paciente sedado o en ventilacidon mecanica (Cuadro
[). Si la puntuacién es = 6, se considera inaceptable. La expresion facial es el item
que mas aporta para la evaluacion del dolor, seguida de los movimientos de los
miembros y de la aceptacion de la ventilacion. Son comportamientos de dolor:
muecas, frente fruncida, rigidez, retraccion, parpados cerrados y apretados, nariz
fruncido, labio superior levantado, verbalizacion, pufios cerrados. La aceptacion de
la ventilacion mecéanica puede ser afectada por la hipoxemia, el broncoespasmo y
la secrecion.*

Los estudios de validacion muestran que la BPS tiene buenas propiedades
psicométrica cuando se usa con pacientes criticamente enfermos. Ademas,
muestra una alta confiabilidad y una satisfactoria consistencia interna entre los
evaluadores. La validacion de la BPS ha demostrado un aumento significativo en
la puntuacién de la escala durante procedimientos doloroso. Ademas, el BPS
exhibié una excelente capacidad de respuesta, lo que sugiere que se trata de una
poderosa herramienta para detectar el impacto de la estimulacion dolorosa en
pacientes de UCI.*’

El estudio realizado por Young Jeanne, et al. Muestra que la escala BPS es una
herramienta valida en la evaluacion de dolor en pacientes criticamente enfermos e
inconscientes. La BPS permite la identificacion del aumento en la puntuacion de
dolor después del cambio de posicion. Ademas puede ser probada con un mayor
nimero de procedimientos dolorosos y no dolorosos.*®

** bid 44.

7 Aissaoui Y, Zeggwagh A, Et al. Validation of a Behavioral Pain Scale in Critically Ill, Sedated, and
Mechanically Ventilated Patients. Revist de Anesthesia & Analgesia [Internet]. 2005 [Citado 09 de agosto de
2015]; 101:1470-6. Disponible en: http://journals.lww.com/anesthesia-
analgesia/Fulltext/2005/11000/Validation_of_a_Behavioral_Pain_Scale_in.37.aspx

8 Young J, Siffleet J, Nikoletti S, Shaw T. Use of a Behavioural Pain Scale to assess pain in ventilated,
unconscious and/or sedated patients. Revista Intensive and Critical Care Nursing [Internet]. 2006 [Citado 12
de septiembre 2015]; (22): 32—39. Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16198570
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En el estudio realizado por Sabine y compafiia se describe la escala BPS como
una escala observacional de dolor, aplicada principalmente por enfermeras. Esta
ha sido validada para el uso en pacientes con sedacion profunda y pacientes con
ventilacion mecanica. Facil de usar y bien aceptada por las enfermeras, la BPS
contiene tres subescalas: expresion facial, movimientos de miembros superiores y
acople a la ventilacibn mecanica. Cada subescala es puntuada de 1 (sin
respuesta) a 4 (gran respuesta). Por tanto el rango de puntuacion va de 3 (no
dolor) a 12 (méaximo dolor). Una puntuacion mayor de 6 es altamente considerada
como un reflejo de dolor inaceptable. Los hallazgos de este estudio son
consistentes con la nocion de que la escala BPS es confiable para la valoracion
del dolor en pacientes sedados. Todos los pacientes que se recuperan de
sedacion profunda pasan por un estado de sedacion consciente; de este modo los
pacientes quienes experimentan agitacion o delirium, en quienes el autoreporte
puede ser complicado, pueden beneficiarse de esta evaluacion de dolor en estado
de sedacion consciente. La escala BPS puede detectar y discriminar el dolor y es
validad para la medicion del mismo tanto en pacientes bajo sedacién profunda
como sedacién consciente, su consistencia interna fue comparada por
observaciones en ambos grupos, demostrando una homogeneidad similar de los
items. Al igual que estudios previos se domostro que la expresion facial es el
cambio mas sensitivo. El valor de la expresion facial ha sido probado para dolor
agudo y crénico no solo en adultos sino también en nifios*.

* Sabine J, Aletta M, et al. The use of the Behavioral Pain Scale to Assess Pain in Conscious Sedated Patients.
Revista Critical Care and Trauma. International Anesthesia Research Society [Internet]. 2010 [Citado 13 de
septiembre 2015]; (110): 1. Disponible en: http://journals.lww.com/anesthesia-
analgesia/Fulltext/2010/01000/The_Use_of the_Behavioral_Pain_Scale_to_Assess.23.aspx
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MARCO ETICO

La realizacion de éste proyecto toma como linea de base la busqueda de mejores
practicas dentro del ejercicio profesional con el fin de garantizar un cuidado
integral para aquellas personas que asi lo requieren, es por ello que dentro de los
planteamientos mas importantes para la ejecucion del mismo, se tendra en cuenta
los principios éticos que plantea el cédigo deontoldgico de enfermeria®;

Beneficencia — No maleficencia: benevolencia o no-maleficencia, principio ético
de hacer el bien y evitar el dafio o lo malo para el sujeto o para la sociedad. Actuar
con benevolencia significa ayudar a los otros a obtener lo que es benéfico para
ellos, o que promueva su bienestar, reduciendo los riesgos maléficos, que les
puedan causar dafios fisicos o psicolégicos>".

Estos principios son de gran importancia para la realizacion de éste proyecto, ya
que la principal motivacion del planteamiento del mismo es optimizar la calidad del
cuidado al paciente critico hospitalizado en el Hospital Clinica San Rafael, a través
de la identificacion y manejo adecuado del dolor en personas que se encuentran
bajo efectos de sedacion, previniendo complicaciones que se puedan generar,
buscando siempre el bienestar del individuo a nuestro cuidado.

Autonomia: principio ético que propugna la libertad individual que cada uno tiene
para determinar sus propias acciones, de acuerdo con su eleccién. Respetar a las
personas como individuos autbnomos significa reconocer sus decisiones, tomadas
de acuerdo con sus valores y convicciones personales®?.

Es importante que los profesionales de enfermeria identifiguen claramente cual es
el rol que desempefian y como sus actividades impactan en la vida de otros, por
ello, la autonomia juega un rol indispensable, pues son los enfermeros quienes
deben reconocer y empoderarse de la valoracion del dolor para realizar un
adecuado plan de cuidado orientado al alivio del mismo. En éste sentido los
principales involucrados en el desarrollo de éste proyecto sera el personal de
enfermeria de la unidad de cuidado intensivo quirdrgica del Hospital Clinica San

*% Tribunal Etico de Enfermeria. Ley 266 de 1996[Internet]. Colombia: 1996. [Citado el 05 de agosto 2015].
Disponible en: http://www.trienfer.org.co/index.php?option=com_content&view=article&id=45&Itemid=58
*! |bid 44.
> |bid 44.
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Rafael quienes participaran voluntaria y activamente en las actividades planeadas.
No se considera necesaria la realizacion de un consentimiento informado.

Justicia: es el principio de ser equitativo o justo, o sea, igualdad de trato entre los
iguales y trato diferenciado entre los desiguales, de acuerdo con la necesidad
individual. Esto significa que las personas que tienen necesidades de salud
iguales deben recibir igual cantidad y calidad de servicios y recursos. Y las
personas, con necesidades mayores que otras, deben recibir mas servicios que
otros de acuerdo con la correspondiente necesidad>®.

En éste proyecto se ve reflejada la justicia en la necesidad y el derecho que tiene
cada individuo a que se valore y se de manejo al dolor de forma adecuada y
efectiva, hasta lograr el alivio del mismo, lo cual incluye la valoracién de factores
propios de cada persona incluso cuando esta no pueda expresar sus necesidades.

Integridad: La integridad, y los principios de integralidad y totalidad orientan el
proceso de cuidado de enfermeria a la persona, familia y comunidad, con una
vision unitaria para atender sus dimensiones fisica, social, mental y espiritual (art.
2,1 de la ley 266 de 1996). Se entiende por integridad la unidad de cada una de
las dimensiones del ser humano y de éstas entre si. Los principios de integralidad
y totalidad y el concepto de integridad se relacionan en la practica con los demas
principios. Segun Pellegrino, la integridad es un asunto de existencia, es algo que
tenemos, una, propiedad de nuestro ser como humanos. No se puede transferir a
nadie. Violar nuestra integridad es violar todo nuestro ser como criaturas
humanas®*.

Individualidad: asegura un cuidado de enfermeria que tiene en cuenta las
caracteristicas socioculturales, histéricas y los valores de la persona, familia y
comunidad que atiende. Permite comprender el entorno y las necesidades
individuales para brindar un cuidado de enfermeria humanizado, con el respeto
debido a la diversidad cultural y la dignidad de la persona sin ningun tipo de
discriminacion®.

>3 bid 44.
>* Ibid 50.
> |bid 48.
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El manejo de dolor es un derecho de todas las personas sobre todo cuando se
encuentran en estado de vulnerabilidad, tal como lo es el caso de los pacientes de
las Unidades de Cuidado Intensivo que se encuentran bajo efectos de sedacion y
no pueden trasmitir la presencia del mismo para su adecuado manejo. Por ello, se
requiere de una herramienta que permita identificar y abordar esta necesidad
tomando siempre al individuo como un todo, buscando intervenirlo de la manera
mas adecuada dependiendo de sus necesidades individuales.

Dialogicidad: fundamenta la interrelacion enfermera-paciente-familia-comunidad,
elemento esencial del proceso de cuidado de enfermeria que asegura una
comunicacién efectiva, respetuosa, basada en relaciones interpersonales
simétricas, conducentes al dialogo participativo en el cual la persona, la familia 'y la
comunidad expresan con libertad y confianza sus necesidades y expectativas de
cuidado.

Es importante reconocer que el dolor es un sintoma que no soélo tiene caracter
fisiolégico sino que ademas incluye una serie de connotaciones sociales,
psicoldgicas y espirituales que influyen en su percepcion y tratamiento; por tanto,
sb6lo a través de una adecuada valoracion podemos llegar a reconocer la
presencia e intensidad del mismo, haciendo un mayor énfasis en aquellos casos
donde nos es imposible la comunicaciéon verbal con los individuos. Es aqui donde
éste proyecto busca hacer énfasis, teniendo como principal fin la valoracion
adecuada de aquellas personas que no tienen la capacidad de expresarse
verbalmente por su condicion clinica, para asi dar solucién a un problema real que
puede llegar a complicar el estado de la persona hospitalizada.

Calidad: orienta el cuidado de enfermeria para prestar una ayuda eficiente y
efectiva a la persona, familia y comunidad, fundamentada en los valores y
estandares técnico-cientificos, sociales, humanos y éticos. La calidad se refleja en
la satisfaccion de la persona usuaria del servicio de enfermeria y de salud, asi
como en la satisfaccién del personal de enfermeria que presta dicho servicio®®.

Este proyecto esta enfocado en el hecho de favorecer una valoracion adecuada a
partir de la cual surge una serie de intervenciones y resultados esperados que
buscan el alivio del dolor y la satisfaccion de la persona hospitalizada en UCI que

*® |bid 48.
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se encuentra intubada y bajo efectos de sedacion, condiciones que le impiden
expresar sus necesidades primordiales; garantizando de ésta forma atencion con
calidad y garantia de uno de los principales derechos de los pacientes.

Continuidad: orienta las dinamicas de organizacion del trabajo de enfermeria
para asegurar que se dé los cuidados a la persona, familia y comunidad sin
interrupcion temporal, durante todas las etapas y los procesos de la vida en los
estados de salud y de enfermedad. Se complementa con el principio de
oportunidad que asegura que los cuidados de enfermeria se den cuando las
personas, las familias y las comunidades los solicitan o cuando los necesitan para
mantener la salud, prevenir las enfermedades o complicaciones®”.

Al contar con un instrumento estandarizado en la institucion se puede garantizar la
continuidad en el cuidado y en las intervenciones que se planean para el alivio del
dolor del individuo hospitalizado, permitiendo una mejor organizacion para la
obtencién de resultados efectivos segun las necesidades de cada individuo.

>’ |bid 48.
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MATRIZ DE MARCO LOGICO

INDICADOR MEDIOS DE | SUPUESTOS
VERIFICACION
FIN: Lograr que el | # de personal de | Registro en | e Aceptacion por
personal de | enfermeria que | historia clinica| el personal de
enfermeria conoce y aplica la | de la| enfermeria.

interprete y aplique
de forma obijetiva la

escala

interpretacion
de la escala a

e Resistencia al

escala BPS para | # total de personal | partir de la| cambio.

guiar de forma | de enfermeria | valoraciéon en

oportuna y | asignado a las | pacientes e

adecuada las | unidades de | intervenciones

intervenciones de | cuidado intensivo. de enfermeria.

cuidado.

PROPOSITO: # de unidades | Escala en | e Aceptacion por
Implementar la | donde se implenta | formato el personal de
escala BPS en las | la escala BPS institucional. enfermeria.
diferentes unidades ¢ Resistencia al
de cuidado | # total de unidades cambio.
intensivo adulto | de cuidado ¢ Adherencia del
luego de Su | intensivo. personal a la
socializacion. escala.
OBJETIVO # de enfermeras | Lista de | e Participacion
GENERAL.: gue participan de | asistencia a | del personal de
Socializar la escala | la socializacion actividades enfermeria.
BPS (Behavioral programadas, e Rotacion del
Pain Scale) para la | Total de personal | Imagenes de los | personal
valoracion del dolor | de enfermeria de | encuentros. entrenado en el
en el paciente | la unidad manejo de la
ventilado y bajo | quirdrgica. escala.

efectos de sedacion
en la uci quirdrgica
del Hospital Clinica
San Rafael.
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PLAN DE ACCION

Aspecto de la Teoria: FISICO

Tipo de Confort: ALIVIO — TRANQUILIDAD

1. Objetivo Especifico:
Capacitar al personal de enfermeria frente a la importancia de las estrategias de
identificacion del nivel de dolor de los pacientes, para poder contribuir en el alivio

del mismo.

2. Objetivo Especifico:
El personal de enfermeria de la UCI Quirlrgica reconocera la importancia de
valorar la presencia de dolor en el paciente sedado e intubado a través de una

escala.
ACTIVIDAD MATERIALES INDICADO MEDIO DE SUPUESTOS
R VERIFICACIO
N
Recurso # Personal | Listas de | eRotacion
Reconozco humano de asistencia. turnos.
Tu Dolor Rotafolio enfermeria eConocimiento
Casos clinicos | Capacitado | Fotografias. previo de la
Impresos en la UCI escala.
Incentivos Quirdrgica eParticipacion,
Lista de |/ # motivacion e
asistencia Personal interes.
Fotos de
enfermeria
de la UCI
Quirdrgica

Aspecto de la Teoria: FISICO

Tipo de Confort: TRASCENDENCIA

3.0bjetivo Especifico:
Capacitar al personal de enfermeria en la adecuada interpretacion de la escala BPS
4.0bjetivo Especifico:
Favorecer que el personal de enfermeria de la UCI Quirlrgica valore el nivel de

38




dolor de los pacientes previo a la realizacion de actividades rutinarias relacionadas

al cuidado.

4.0bjetivo Especifico:
Facilitar a partir de los items que contempla de escala BPS que el personal de
enfermeria interprete las expresiones faciales del paciente de forma adecuada.

ACTIVIDAD MATERIALES INDICADO MEDIO DE SUPUESTOS
R VERIFICACIO
N
¢COMO e Recurso # Personal |eListas de | eRotacion
INTERPRETO | humano de Asistencia. turnos.
EL DOLOR? | eRoles impresos | enfermeria |eEvaluacion e Participacion,
e Folleto de la UCI| de motivacion e
e Incentivos Quirdrgica | conocimiento | interés.
eLista de | qu€ S
asistencia participa | e Fotos.
eEvaluacién de | €N la
conocimientos | actividad.
e Camara (Fotos) | ——
# Personal
de
enfermeria
de la UCI
Quirdrgica
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PRESUPUESTO

Descripcion Cantidad Requerida Valor por | Valor total
unidad
Tiempo de 3 horas semanales a lo largo 35,000 | 3,780,000
asesorias de 9 meses
(Docente)
Tiempo de 6 horas mensuales por 9 10,000 | 1,080,000
asesorias meses de las 2 integrantes
(Enfermeras
estudiantes de
postgrado).
Presenciales
Transporte para | Transporte del equipo gestor 1,800 300,000
encuentros con | del proyecto
docente
asesoray
equipo de
trabajo
Depreciacion de | Portatiles — Uso por hora (5 1,500 270,000
los horas promedio semanal por
computadores | 9 meses)
Internet 5 horas promedio semanal 1,000 180,000
por 9 meses
Tiempo 2 semanas- trabajo diario de 10,000 700,000
destinado al 5 horas
disefio de las
herramientas
Tiempo 4 horas diarias (tiempo para 40,000 | 2,880,000
destinado a la realizar la actividad y el
realizacion de respectivo desplazamiento)-
actividades 2 encuentros.
Tiempo 3 horas diarias por 2 10,000 720,000
destinado al semanas. (2 integrantes del
analisis y equipo)

tabulacion de la
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informacion
recolectada

Busqueda Costo mensual de la base de 60,000 540,000
articulos en datos.
bases de datos
y revistas de
investigacion
Papeleria, Impresiones 100,000
impresiones Incentivos 200,000
Incentivos Papeleria 600,000
TOTAL 11,350,000
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CRONOGRAMA

Ao

2015

2016

ACTIVIADES

JUN

JUL

AGO

SEP

OoCT

NOV

DIC

ENE | FEB

Busqueda bibliografica

Planeacioén

Ajustes de la planeacién

Asesorias

Ejecucion

Tabulacién de la informacion

Andlisis de la informacién

Presentacién final
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EJECUCION

ACTIVIDAD #1
RECONOZCO TU DOLOR
Tiempo estimado 40 minutos

CONTEXTO FiSICO: ALIVIO — TRANQUILIDAD
Objetivos

e Capacitar al personal de enfermeria frente a la importancia de las
estrategias de identificacion del nivel de dolor de los pacientes, para poder
contribuir en el alivio del mismo.

e El personal de enfermeria de la UCI Quirdrgica reconocera la importancia
de valorar la presencia de dolor en el paciente sedado e intubado a través
de una escala.

Materiales

e Recurso humano

¢ Rotafolio

e Casos clinicos Impresos
e Incentivos

e Lista de asistencia

e [otos

Metodologia
e Saludo de iniciacion.

e Apertura del tema, con la realizacion de preguntas relacionadas con la
definicion del dolor en general y las diferentes escalas de valoracion del
mismao.

v Defina ¢,qué es dolor?
v' ¢ Cree usted que un paciente ventilado a pesar de estar bajo efectos de
sedacion siente dolor?
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v' ¢ Colmo cree usted que ese paciente se expresa cuando siente dolor?

v' ¢ Conoce usted alguna forma de valorar el dolor tanto en pacientes que
lo pueden comunicar como en pacientes que no lo pueden hacer?

v' ¢ Es importante para usted valorar el dolor en pacientes ventilados bajo
efectos de sedacion?

e Socializacion con el rotafolio sobre los aspectos mas relevantes del dolor,
las complicaciones asociadas al mismo, los diferentes tipos de escalas y un
acercamiento a la escala BPS, sus items e interpretacion.

e Finalmente se hard entrega a cada persona de un caso clinico donde
deberan responder una serie de preguntas que se plantean con el fin de
que identifiquen la importancia de valorar la presencia y el nivel de dolor en
el cual se encuentra el paciente y qué medidas se pueden tomar para
contribuir al alivio del mismo.

Caso Clinico #1

Paciente de 50 afos de edad ingresa a la unidad de cuidado intensivo procedente
de salas de cirugia en pop de lavado abdominal por peritonitis y una
apendicetomia abierta su abdomen se encuentra laparostomizado con bolsa
Viaflex cubierto con compresas y tiene una faja abdominal.

Se encuentra con TOT 7.5 fijo en comisura labial conectado a ventilador mecanico
en modo SIMV + PS con fio2 del 30% tiene SOG a drenaje. Tiene un catéter
venoso central subclavio izquierdo con infusion de LR a 100 ml hora. Sonda
vesical conectada a bolsa de drenaje. Al examen fisico se observa que el paciente
realiza gestos como el cefio fruncido, y no tolera movimientos grandes como
cambios de posicidbn sin embargo el paciente en el momento se encuentra
acoplado a los pardmetros ventilatorios y mantiene un frecuencia cardiaca entre
70y 82 Ipm.

Responda:
¢ Ve la necesidad de valorar la presencia de dolor en este paciente? SI NO y por
que

¢, Como valora la presencia de dolor en éste paciente?
¢, Usaria algun tipo de escala? Sl — No ¢ Por qué?
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¢ Qué medidas tomarian ustedes como grupo de enfermeria para el manejo del
dolor en éste paciente?

Caso Clinico #2

Paciente 15 afos ingresa a la unidad de cuidado intensivo procedentes de salas
de cirugia a quien realizan drenaje de hemotorax izquierdo y dejan tubo a térax
conectado a drenaje toracico, secundario a una herida por arma corto punzante.
Paciente ingresa con TOT 7.5 en comisura labial 22 conectado a ventilador
mecénico con Fio2 del 70% tiene SOG cerrada. Tiene un catéter venoso central
subclavio derecho por donde tiene infusion de LR 100 ml hora. Paciente con
sonda vesical conectada a bolsa de drenaje. Usted realiza examen fisico del
paciente y cefio fruncido, con miembros superiores levemente flexionados y
totalmente desacoplado a ventilador mecanico.

¢ Ve la necesidad de valorar la presencia de dolor en este paciente? SI NO y por
que

¢ Como valora la presencia de dolor en éste paciente?

¢ Usaria algun tipo de escala? Sl — No ¢ Por qué?

¢, Qué medidas tomarian ustedes como grupo de enfermeria para el manejo del
dolor en éste paciente?

DESARROLLO

Esta actividad fue desarrollada el dia 15 de diciembre del afio 2015, con una
duracion total de 40 minutos, se ejecutd con el personal de enfermeria que labora
en la UCI quirargica del Hospital Universitario Clinica San Rafael turno noche. Se
contd con la participacion de 2 enfermeros profesionales 20% y 8 auxiliares de
enfermeria 80% quienes participaron activamente permitiendo un desarrollo sin
inconvenientes.

% Como apertura del tema, se realizaron las preguntas establecidas en el
proceso de planeacion de actividades y de las cuales se logra concluir que:
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X/
L X4

El personal de enfermeria considera que el dolor es uno de los sintomas
desagradables mas comunes que experimenta un individuo por diferentes
causas (procedimientos, insercion de catéter), a lo largo de su estancia en
la UCI.

De acuerdo a las respuestas obtenidas se puede observar que no hay
claridad sobre las diferencias entre sedacion y analgesia, especialmente
por parte del personal auxiliar quienes son los encargados de administrar
los medicamentos en dicha unidad.

Consideran que expresiones faciales y/o corporales ademas del aumento
de la frecuencia cardiaca, hacen parte del lenguaje no verbal que indica
presencia de dolor.

En general el personal de enfermeria no conoce con exactitud una escala
de valoracién de dolor orientada especificamente al paciente que se
encuentra sedado y ventilado, debido a que la Escala Visual Anéloga es la
gue se aplica a nivel institucional.

Por medio de un rotafolio se expuso brevemente los aspectos mas
relevantes del dolor, su clasificacion, la importancia del tratamiento y las
complicaciones relacionadas con el manejo inadecuado del mismo. Se
mencionaron las actividades que han sido calificadas como las mas
dolorosas y las escalas usadas para la valoracion del dolor en el paciente
comunicativo y no comunicativo haciendo énfasis en la escala BPS.

Para terminar la actividad se hizo entrega a cada participante de un caso
clinico, el cual debia leer, analizar y responder 4 preguntas, de esta
actividad se obtuvo las siguientes respuestas:

PREGUNTA #1
¢Ve la necesidad de valorar la presencia de dolor en éste paciente? Si — No
¢Por que?

1

Si.

Es importante valorar en el paciente si hay presencia e dolor ya que
este puede ser el motivo de que no esté acoplado al ventilador, ademas
demuestra el cefio fruncido que no puede indicar dolor, es fundamental
tener en cuenta que todo paciente después de haber sido intervenido
quirargicamente independiente del procedimiento, necesita analgesia
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gue disminuya el dolor mejorando el estado del paciente, en este caso
nuestro paciente tiene heridas en el térax, demas tener en cuenta las
constantes vitales como frecuencia cardiaca aumentada y en el
momento en que ingresa el paciente a la unidad indagar que
medicamentos utilizaron para el procedimiento y poder valor el estado
de conciencia del paciente.

Si
Paciente entubado, ventilado, con signos de dolor.

Si

Veo a necesidad de valorar la presencia de dolor porque
cefalocaudalmente; el paciente tiene 2 dispositivos en la cavidad oral
gue generan dolor porque son elementos extrafios y al no ser propios
del cuerpo producen inflamacién anatémica lo que produce dolor,
ademas por el diagnostico mas el procedimiento quirdrgico al que fue
sometido tiene una alteracion en la integridad cutdnea y una
manipulacion de toda su cavidad abdominal produciendo dolor.

Si
Porque el dolor puede alterar las constantes vitales

Si

Es un paciente en POP inmediato, que presenta expresiones (cefio
fruncido), intolerancia a los cambios de posicion, sefiales de dolor. A
necesidad se ve representada en os riesgos causados por el dolor
como es el aumento de la ansiedad, aumento de la TA y la FC, alto
riesgo de extubacion, provocado por agitacion y retiro de dispositivos
intravasculares, ademas de hacer una estancia traumatica para el
paciente.

Si
Es necesario ya que el nivel d dolor altera los signos vitales del
paciente.

Si
Porque es un POP de lavado abdominal, esta ventilada y no es facil
comunicar su estado de dolor

Si

Se ve la necesidad inicialmente es un paciente postquirargico que
necesita manejo del dolor como cubrimiento de una necesidad del
sujeto de cuidado por Dolor agudo R/C ndxia tisular — Conducta
inadecuada del dolor, cefo fruncido, intolerancia a los cambios de
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posicion secundario a intervencion quirdrgica; se toma en cuenta
ademas el hecho de la intubacidon que pudo ser traumatica y termina
siendo incomoda, necesita disminuir niveles de ansiedad y respuesta al
dolor.

9 Si

Porque el paciente no tiene ningun tipo de sedacion ademas por el tipo
de cirugia esta desacoplado al ventilador y si esta con taquicardia tiene
presencia de dolor, sin tolerar los cambios de posicion.

10 Si
Paciente desacoplado, gestos de dolor y tipo de cirugia.

Conclusion

El 100% (10 personas) del personal de enfermeria ve la necesidad de valorar el
dolor del paciente debido al contexto en el que se encuentra, considerando y
mencionando aspectos que consideran importantes como el estado POP
inmediato en el que se encuentra, los gestos que realiza, la variacién de los signos
vitales y el hecho de estar ventilado.

éVe la necesidad de valorar la presencia
de dolor en éste paciente?

0%

HSi

H No

Grafica #1: Pregunta 1 — Actividad 1

PREGUNTA #2
¢ Como valora la presencia de dolor en éste paciente?

1 Se valoraria mediante el examen fisico, en la expresion facial y
corporal, ademas en las constantes vitales como frecuencia cardiaca
(taquicérdico)

2 Por escala conductual del dolor, paciente desacoplado del ventilador,
por expresion facil.
3 Si esta bajo efectos de la anestesia los valoro mediante la atencion de
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los signos vitales como: taquicardia, hipertensién o polipnea. Si no tiene
efectos residuales de la anestesia mediante la escala EVA (Escala
visual anéloga), o de gestos acordados previamente con el paciente.

Por el cefo y los gestos de dolor que presenta el paciente.

Este paciente refleja por su expresion, cefio fruncido y poca tolerancia
a los cambios de posicién y puede tener aumento de la frecuencia
cardiaca por dolor.

La haria de acuerdo a la escala EVA

Porque no tolera cambios de posicién, presenta gestos faciales y
rigidez generalizada.

La expresion es una herramienta inicial, no esta con sedo-analgesia y
valorar su estado neurologico al momento del ingreso es vital para
conocer cual seréa la meta de analgesia y sedacioén para lograr varios
objetivos.

a. Nivel de respuesta inicial Vs el esperado y la meta

b. Dos de carga de analgesia.
Las respuestas no verbales del sujeto de cuidado también es otra
herramienta “Ceno fruncido, tolerancia a los cambios de posicion”

Si él esta ventilado se valora la presencia de dolor por los gestos y
porque el paciente es labil a la manipulacion.

10

Por los gestos, no tolera cambio de posicion y esta desacoplado al
ventilador.

Conclusion

El 100% (10 personas) del personal de enfermeria concluye que la expresion
facial y/o corporal es el aspecto mas importante tener en cuenta.

El 20% (2 personas) menciona como opcién para valorar el dolor los cambios en
los signos vitales y el desacople ventilatorio.

El 30% (3 personas) menciona como aspecto importante para identificar el dolor la
intolerancia a los cambios de posicion.
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¢CAmo valora la presencia de dolor
en éste paciente?

100%

30%
20% 20%

. || || | .

Expresion facial y/o  Cambios en los Desacople Intolerancia a los

coroporal signos vitales ventilatorio cambios de posicion

Gréfica #2: Pregunta 2 — Actividad 1

PREGUNTA #3
¢Usaria algun tipo de escala? Si— No ¢ Por qué?
1 Si
Implementaria la escala de EVA teniendo en cuenta: la historia
farmacolégica del paciente (medicamentos que se usaron durante el
procedimiento), la escala de Glasgow, a expresion facial del paciente.
2 Si
Utilizaria algun tipo de escala pues nos ayuda a valorar la intensidad
del dolor para asi definir tratamiento a seguir.
3 Si
La EVA porque es un instrumento o herramienta facil de usar, de rapido
entendimiento para el paciente y da una aproximacion al dolor real del
paciente.
4 Si
Utilizaria escala del dolor porque dependiendo del resultado modificaria
la terapia analgésica.
5 Si

Depende del estado de conciencia del paciente: si es un paciente
alerta, que sélo le impide el tubo para expresarse puedo utilizar la
escala EVA por medio de caras y asi calificar el puntaje del dolor, pero
si es un paciente somnoliento, agitado o sedado poco colaborador debo

50




implementar otra escala que me permita valorar su expresion facial,
movilidad de miembros y comportamiento con el ventilador mecanico,
escala BPS que segun el puntaje me permite identificar el tipo de dolor
gue un paciente tiene y su intensidad.

Si
Usaria la escala anéloga del dolor para darle un valor y segun éste se
hara un plan de manejo.

Si, escala EVA o BPS segun si puede comunicarse 0 no.

Las escalas de valoracion con grado de evidencia permiten tener
herramientas para gestionar y orientar el trabajo a un nivel objetivo
puro, desarrolla la base para guias de manejo clinico y establece el
manejo de la disciplina de enfermeria aumentando el grado de
evidencia.

Una de las escalas que se podrian utilizar seria la escala de conductas
indicadoras de dolor en el paciente con ventilacibn mecanica invasiva
en el cual un punto esencial es el acoplamiento a los parametros
ventilatorios y al modo ventilatorio, la respuesta hemodinamica y no
verbal antes y después de la terapia de succién de secreciones.

Si usaria un tipo de escala para el dolor para que el paciente mejore su
estado con analgesia y que esté estable.

10

Si
Para valorar el grado de dolor y dar un valor especifico.

Conclusioén

El 100% (10 personas) del personal de enfermeria usaria una escala que
permitiera valorar el dolor.

El 50% (5 personas) de los participantes no definen que escala usarian pero
reconocen la importancia del uso para estratificar el nivel de dolor.

El 30% (3 personas) del personal menciona que usarian la escala EVA o la
escala BPS dependiendo del estado neuroldgico del paciente.

El 20% (2 personas) menciona que usaria la escala EVA por la facilidad en su

uso.
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¢éUsaria algun tipo de escala?

0%

W EVA mEVAOBPS NO ESPECIFICA

mSi
E No
Gréfica #3: Pregunta 3 — actividad 1 Gréfica #4: Tipo de escala
PREGUNTA #4
¢Qué medidas tomaria usted como para el manejo del dolor en éste
paciente
1 v' Brindar medidas de comodidad y seguridad (cambios de posicién)

v" Inmovilizacion de miembros superiores para evitar eventos
adversos (retiro de dispositivos intravasculares)

v" Teniendo en cuenta la valoracion médica y la orden del mismo,
implementaria analgesia que contribuiria a disminuir el dolor, la
ansiedad y el paciente tolerara el proceso de recuperacion
postoperatoria.

v' Importante administrar en el momento indicado analgesia para
evitar complicaciones (desacople del ventilador)

v' Valorar y registrar constantes vitales e informa cambios

v' Cuidados de la herida quirGrgica segun indicacion médica e
informar cambios.

v" Vigilar sitio de insercion del tubo a toérax evitando que éste
encuentre tirante y ocasione dolor, ademas en los cambios de
posicion tener en cuenta la comodidad del paciente y la ubicacion
del tubo.

v' Administracién correcta de medicamentos analgésicos teniendo en
cuenta los 11 correctos.

v' Valorar estado de conciencia del paciente teniendo en cuenta las
diferentes escalas (Glasgow, RASS, EVA). Segun necesidad.

2 Aplicar la escala del dolor, manejo de sedacion y analgesia. Escala

conductual del dolor BPS.

Realizar intervenciones de enfermeria como:
v' Asegurar una adecuada posicién del paciente (confort)

52




v' Valorar la permeabilidad de lo drenes (SOG-SVC)

v" Valorar el ajuste adecuado mas no excesivo de la faja

v' Acordar con el equipo médico | analgesia adecuada segin su
historia clinica.

4 Sedacion consciente: “dexmedetomidina”

5 Los medios que utilizaria para el manejo del dolor seria implementar
escalas que me permitan evaluar cuantitativamente el dolor, y poder
informar al médico para que ordene analgésicos que mitiguen el dolor,
brindar medidas de confort como la comodidad y recomendaciones
permitiendo disminuir episodios de ansiedad que puedan cursar,
colocarlo mas comodo en una posiciéon favorable, saber darle un
adecuado uso a los analgésicos y bolos de recatee teniendo en cuenta
efectos adversos y valorar el resultado del medicamento, realizar
valoraciéon del dolor antes y después para mirar si la intervencion es
correcta.

6 La administracion de analgesia y ajuste de sedacion

7 Manejar escala de dolor, administrar analgesia y sedacion segun lo
requiera.

8 El trabajo interdisciplinar conjunto a terapia respiratoria utilizando la
escala de conductas indicadora del dolor permite la titulacion de la
sedoanalgesia segun el tiempo esperado de intubacion la programacion
para re intervenciéon abdominal terapéutica se pensara en el manejo
hemodinamico en base a sedacidn..., respuestas neurolégicas o
hemodindmicas permiten titular dosis respuesta segun la vida media,
biodisponibilidad, a farmacocinética y farmacodinamia. El manejo
conjunto profesional entre las diferentes areas es una meta con objetivo
de atencién y cuidado.

9 Avisar al doctor para iniciar alguna analgesia, iniciar sedacién para que
el paciente se acople al ventilador. Vigilar segun la escala del dolor y
avisar.

10 Analgesia
Comodidad del paciente
Cambios de posicion segun tolerancia
Sedacién

Conclusion

Dentro de las respuestas dadas por todos los participantes se encuentra que la
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aplicacion de una escala para estratificar el dolor, el ajuste de analgesia y
sedacion oportuna y el brindar medidas de confort, son las principales medidas
gue tendrian en cuenta para el manejo del dolor.

Conclusiones de la actividad

e A través, de la actividad realizada se logro identificar la importancia que el
personal de enfermeria de la UCI quirdrgica turno noche del Hospital
Universitario Clinica San Rafael, da al uso de una escala de valoracion del
dolor en el paciente no comunicativo, reconociendo la importancia de la
misma como una herramienta que permite un abordaje efectivo y oportuno.
Considerando esta actitud como un paso hacia aceptacibn y manejo
especifico de la escala BPS a futuro.

e La no claridad por parte del personal de enfermeria de la diferencia

existente entre la sedacion y la analgesia, puede ser una limitacion en el
manejo adecuado y oportuno del dolor en los pacientes de la unidad.
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ACTIVIDAD #2
¢, COMO INTERPRETO EL DOLOR?

Tiempo estimado 30 minutos

CONTEXTO FiSICO: TRASCENDENCIA
CONTEXTO AMBIENTAL: TRANQUILIDAD — TRASCENDENCIA

Objetivos

e Capacitar al personal de enfermeria en la adecuada interpretacion de la
escala BPS.

e Favorecer que el personal de enfermeria de la UCI Quirargica valore el
nivel de dolor de los pacientes previo a la realizacion de actividades
rutinarias relacionadas al cuidado.

e Facilitar a partir de los items que contempla de escala BPS que el personal
de enfermeria interprete las expresiones faciales del paciente de forma
adecuada.

Materiales
¢ Roles impresos
e Folleto
e Incentivos
Metodologia

e Saludo de iniciacion.

e Apertura del tema, con la realizacion de las siguiente pregunta:
v' ¢ Como identifica Ud. La presencia de dolor en sus pacientes?

e Se hara entrega de un folleto resumen que contiene todos los aspectos
relacionados con la definicion de dolor, la valoracién del mismo a través de
las diferentes escalas haciendo énfasis en la escala BPS, su contenido e
interpretacion.
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e Se organizaran 2 grupos, cada grupo elegira un representante a ellos se les
haréa entregara del papel que desempefaran dentro de la actividad:

Grupo 1

Enfermera: Encargada de realizar “cambio de posicién” en compania del auxiliar
de enfermeria al “paciente” (otro de los participantes del grupo de enfermeria).
Debe realizar el cambio de posicién hablando con el auxiliar de enfermeria de
cualquier tema (salida del fin de semana, matrimonio del hermano, comida, etc.),
en ningln momento presta atencion a los gestos que emite el paciente durante
dicha actividad.

Auxiliar de enfermeria: en colaboracion con la enfermera realiza dicha actividad
sin fijarse en los gestos si en los cambios de las variables hemodinamicas.

Paciente: Se encuentra sedado RASS -3 e intubado, imaginese un dolor de
intensidad 8/10, su abdomen esta abierto y el tubo le molesta en la garganta, le
duele todas las articulaciones por el desacondicionamiento fisico y estan hablando
de retirarle el catéter central por disfuncién del mismo y le pasaran otro. No le han
administrado analgesia y el personal de salud asume que se encuentra en su
mejor estado de confort.

Grupo 2

Enfermera: Antes de la realizacién del cambio de posicién considera la posibilidad
de que el paciente tenga dolor y por tanto le administra la analgesia
correspondiente y junto con la auxiliar de enfermeria se dispone a realizar la
actividad de cambio de posicidén, durante ésta observa los gestos que realiza el
paciente y el aumento de la frecuencia cardiaca de 80 a 120 Ipm.

Auxiliar de enfermeria: Previo al inicio de la actividad en conjunto con la
enfermera consideran la posibilidad de que el paciente tenga dolor.

Ninguna de las dos tiene en cuenta los gestos ya que considera que es
ocasionado por la molestia generada por el tubo.

Paciente: Se encuentra sedado RASS -3 e intubado, quien a pesar de la
administracion de analgesia presenta dolor con el movimiento. En reposo tiene el
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cefio fruncido y con los cambio de posicibn empeora este gesto acompafado de
rigidez en las extremidades.

e Se realizara un consenso de opiniones sobre lo observado en los diferentes
casos.

Evaluacién

e ¢Considera que la escala BPS le permitira realizar una mejor evaluacién del
dolor en el paciente que no puede comunicarse?

¢ (El manejo del dolor y la administracion de analgesia se pueden mejorar si
conocemos la intensidad de dolor del paciente?

e (COmo impacta el proceso de valoracion e identificacion del dolor en el
quehacer diario de enfermeria?

Se hara entrega de un incentivo y de un folleto que resume la importancia de la
valoracion y el manejo de dolor en el paciente critico, con el fin de resaltar el
impacto en la calidad de la atencion y la estancia hospitalaria.

DESARROLLO

Esta actividad se desarroll6 el 22 de Diciembre de 2015, tuvo una duracion de 60
minutos, se ejecutd con el personal de enfermeria que labora en la UCI quirdrgica
del Hospital Universitario Clinica San Rafael turno noche.

Se contd con la participacion de 2 enfermeros profesionales y 8 auxiliares de
enfermeria quienes participaron activamente permitiendo un desarrollo sin
inconvenientes.

En esta actividad se explico paso a paso cada uno de los items que contempla la
escala conductual del dolor BPS con su debido puntaje e interpretacion de manera
que al terminar la explicacion se dividio el personal en dos grupos y se le hizo
entrega a cada uno de un papel especifico que debian interpretar y posteriormente
analizar, dando respuesta a 3 preguntas.
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PREGUNTA #1
¢Considera que la escala BPS le permitiria realizar una mejor evaluacién el
dolor en el paciente que no lo puede comunicar?

Grupo 1 Si permite diferenciar el dolor y la incomodidad del paciente que
por su estado no se puede comunicar.

Grupo 2 Si, porque a través de los gestos y movimientos que realice el
paciente se le da un valor segun la escala conductual del dolor y
asi podemos saber el nivel de intensidad del mismo.

Conclusion

El 100% del personal de enfermeria considera que la escala BPS es una
herramienta adecuada para realizar la valoracion del dolor en pacientes que se
encuentran ventilador y que no pueden comunicarse.

100%
80%
60%
40%

20% y 4

0% |

Si No

i Considera que la escala BPS le permitiri
ealizar una mejor evaluacion el dolor en el
paciente que no lo puede comunicar?

-

Grafca #5: Pregunta 1 — Actividad 2

PREGUNTA #2
¢El manejo del dolor y la administracion de analgesia se pueden mejorar si
conocemos laintensidad de dolor del paciente?

Grupo 1 |Por supuesto, segun la puntuacion se puede manejar el dolor con la
administracion de analgesia aumentandola o disminuyendo si no
presenta dolor.

Grupo 2 | Si dependiendo de la puntuacion sabremos si se continua o modifica
la sedo analgesia.
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Conclusioén:

El 100% del personal de enfermeria considera que se puede dar un correcto
manejo en cuanto a la administracién de analgesia usando como herramienta una
escala de valoracion del dolor que guia dicha intervencion.

Ay

Si No |

¢El manejo del dolor y la administracion de
analgesia se pueden mejorar si conocemos la
intensidad de dolor del paciente?

Grafica #6: Pregunta 2 — Actividad 2

PREGUNTA # 3
¢Como impacta el proceso de valoracion e identificaciéon del dolor en el
quehacer diario de enfermeria?

Grupo 1 | Valorando e identificando el dolor se pueden programar las
actividades a realizar a los pacientes porque como se sabe el dolor es
un signo vital mas y si éste estd alterado no lograremos la
recuperacion de nuestro paciente.

Grupo 2 | Paciente con presencia de dolor se torna hipertonico, diaforético,
desacoplado con la ventilacion mecanica.

El manejo con este paciente es avisar al médico de turno para
reajustar la sedo analgesia y si es necesario pasar bolos para
tranquilizarlo.

Conclusion:

El 100% del personal de enfermeria que participé considera de gran importancia
la valoracién adecuada del dolor en el paciente ventilado como una forma de
mejorar el impacto del tratamiento instaurado, a fin de reducir el dolor y con ello
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disminuir los signos y sintomas asociados al mismo y sus complicaciones.

¢Como impacta el proceso de valoraciéon
e identificacion del dolor en el quehacer
NO diario de enfermeria?

\

0%

S
100%

Gréfica #7: Pregunta 3 — Actividad 2

Conclusiones de la actividad

e El personal de enfermeria de la UCI quirtrgica del turno noche considera
que la escala BPS es una herramienta que ayudaria en la orientacion
terapéutica para el manejo del dolor en los pacientes que no se pueden
comunicar.

e A través del desarrollo de esta actividad se concluye que el personal de
enfermeria cuenta con la mejor disposicién para el desarrollo y aplicaciéon
de nuevas herramientas que aporten de manera significativa a la realizacién
optima de sus tareas y busqueda del bienestar en las personas que alli son
atendidas.
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CONCLUSIONES

El personal de enfermeria de la UCI quirargica turno noche, a través de las
actividades realizadas en el presente proyecto, demostraron la importancia
que dan dentro de la realizacion de sus actividades diarias, al proceso de
valoracion del dolor como medio que permite orientar de manera objetiva
una intervencién adecuada para el alivio del mismo, reconociendo la
administracion de analgesia prescrita como intervencién primaria que
contribuye en la busqueda de la tranquilidad de la persona sujeto de
cuidado.

La valoracion del dolor en el paciente intubado bajo efectos de sedacion es
llevada a cabo por el personal de enfermeria a través de la aplicacion de la
escala EVA,; identificando en algunos casos desconocimiento por parte del
personal, sobre la existencia de escalas como la BPS que permiten valorar
de forma objetiva el dolor de los pacientes no comunicativos; es por ello,
que a partir de la realizacion de éste proyecto el personal de enfermeria
cuenta con una herramienta valida y util que favorece la planeacién de
intervenciones con el fin de lograr el alivio y la trascendencia de los
individuos a su cuidado.

A partir de la ejecucion de éste proyecto, la escala BPS fue reconocida por
el personal de enfermeria como una herramienta atil que facilita la
interpretacion de gestos asociados al dolor que emite el paciente no
comunicativo, permitiendo al personal identificar la intensidad y variacién
del mismo

El reconocimiento del dolor como otro signo vital permite visualizar la
percepcion que tiene el personal de enfermeria ante la valoracion de los
signos y sintomas mas sugestivos del mismo, haciendo énfasis en la
valoracion del mismo, previo a la realizacion de las actividades rutinarias, a
partir de donde se instaura tratamiento, en una participacion ligada al
equipo médico buscando una intervencién oportuna.
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RECOMENDACIONES

Continuar abordando el tema de la valoracion del dolor en el paciente
sedado y/o ventilado con el personal asistencial y directivas, hasta lograr la
aceptacion de la escala BPS y con ello su implementacion a nivel
institucional, reconociendo la importancia de un abordaje oportuno y
efectivo por parte del personal de enfermeria.

Continuar capacitaciones al personal sobre los aspectos mas importantes
relacionados con la sedacién y analgesia, pues se evidencia poca claridad
en la relacion y diferencias que existen entre estos dos temas, con el fin de
lograr una intervencion farmacologica eficaz, que facilite la realizacion de
las diferentes actividades de enfermeria que estan dirigidas al apoyo del
autocuidado.

Permitir la socializaciéon de la escala con todo el personal de enfermeria de
todos los turnos de la UCI quirdrgica y deméas unidades de cuidado
intensivo, con el fin de hacer extensivo el proceso de conocimiento y
aceptacion de la escala. Conociendo las diferentes opiniones vy
recomendaciones existentes sobre el tema, proceso que oriente hacia la
implementacion de la misma a nivel institucional.

Enfatizar en la valoracién e intervencion oportuna para el manejo del dolor,
teniendo en cuenta los items que contempla la escala BPS, con el fin de
hacer de la experiencia de cuidado una oportunidad para mejorar la calidad
de la atencion brindada en las Unidades de Cuidado Intensivo, permitiendo
asi dar alivio y confort al individuo hospitalizado.

Hacer seguimiento posterior a la socializacion de la escala BPS, con el fin
de promover la valoracion e identificacion de gestos asociados a la
presencia de dolor en el paciente no comunicativo, durante la realizacion de
las actividades diarias que realiza enfermeria.

62



LIMITACIONES

Cambio de duefios del Hospital Universitario Clinica San Rafael, que
generaron cambios en el personal directivo de la institucion, entre los
cuales se encuentra la modificaciéon del director del departamento de
investigacion, quien impidié el desarrollo del proyecto ya planteado y
aceptado por el antiguo director; lo cual detuvo y retrasé el desarrollo del
mismo.

Falta de mayor liderazgo y autonomia por parte del departamento de
enfermeria para la generacion de proyectos de gestibn orientados al
mejoramiento de la practica de enfermeria en la institucion; limitdndose al
departamento de investigacion y educacion los cuales estan dirigidos por
personal médico.

Aceptacion del desarrollo del proyecto por parte del gestor de educacion y
la coordinadora de la unidad quirargica so6lo con el personal de enfermeria
de la noche, turno al que pertenece una de las gestoras del proyecto.

Ejecucion del proyecto Unicamente por parte del miembro vinculado a la

institucién debido a la peticién realizada por la coordinadora y gestor de las
unidades de cuidado intensivo.
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