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INTRODUCCION






Introduccidn

Esta tesis doctoral tiene como objetivo primordial profundizar en uno de los problemas

ineludibles a la existencia humana:

“El dolor”

Como bien aseverd Marc Antoine Petit “vengo a hablaros de uno de vuestros enemigos;
del eterno enemigo del género humano; de un tirano que golpea con igual crueldad a la
infancia y la vejez, la debilidad y la fuerza,; que no respeta ni talento, ni rango,; que jamds
es enternecido por el sexo o la edad; que no tiene amigos a quienes perdonar ni esclavos
que tratar con consideracion; que ataca a su victima en medio de sus seres queridos, en
el seno de los placeres, y sin temer la brillantez del dia o el silencio de las noches; contra
el cual la prevision es vana y la defensa inseqgura, y que parece armarse contra nosotros

de todas las fuerzas de la naturaleza”.



“No te quejes que eso no duele nada”
“Algo siempre hay que aguantar”

“De dolor nadie murio”

El diccionario de la Real Academia de la Lengua Espafiola define el término “dolor” como
“Sensacion molesta y aflictiva de una parte del cuerpo por causa interior o exterior/
Sentimiento de pena y congoja”. Por tanto, cabe entender que el dolor es una
experiencia subjetiva que solo puede evaluarse por la evidencia de quien lo sufre,
aunque el uso de instrumentos validados y adecuados a la situacidon de cada persona

aporta mayor objetividad a esa valoracién.

Se trata pues de un constructo inherente a la existencia humana que ha estado latente
a lo largo de toda la historia. De hecho, en las pinturas rupestres llevadas a cabo con la
finalidad de pedir a los dioses caza en abundancia, ya se descubrieron escenas de
lesiones, mutilaciones y muerte en las que supuestamente el dolor es un elemento
inherente al devenir del ser humano. Y esto es asi en todos sus ambitos, pues toda
sensacion dolorosa tiene un componente psicoldgico asociado. De hecho, el miedo y el
dolor son los recuerdos que con mas frecuencia sobrevienen a los pacientes tras haber

sido hospitalizados en un servicio de cuidados intensivos.

Los avances cientificos han supuesto una increible mejora de la practica asistencial y del
tratamiento del dolor, pero no tanto parecen haber influido tanto en la vertiente
relacionada con la humanidad de los cuidados. En este sentido, la utilizacion de
protocolos de analgesia se vuelve necesaria para una atencion de calidad, mediante el

manejo de diferentes escalas validadas para la medicién del mismo.

Por todo ello, un adecuado conocimiento del dolor y, por ende, un tratamiento eficaz
del mismo, ademds de disminuir los costes econdmicos del proceso de asistencia,
mejora la calidad asistencial, disminuye las complicaciones secundarias y proporciona
mayor confort, algo que cada dia demanda mas el paciente y la sociedad en general.
Ademas, en distintas publicaciones se recoge cdmo la estandarizacion de programas

para su manejo resulta efectiva.



Debido a la complejidad que presentan los recursos terapéuticos en las unidades de
cuidados criticos, los tratamientos, y los propios pacientes, se hace necesario de
disponer de unos medios humanos apropiados, dado que el enfermero/a es el garante
de su salud y bienestar permanente. En ese sentido, una de las formas de conocer las
necesidades de enfermeria y de la unidad correspondiente, es evaluar la carga de
trabajo asistencial a la que esta sometido el personal de la misma, debido a que esta se
puede considerar como un factor de riesgo para el aumento de la morbilidad en el
paciente e incluso estd relacionada con la prolongacion de la estancia hospitalaria y el

incremento de la mortalidad.

Partiendo de las contribuciones brindadas por las investigaciones anteriores, nuestro
trabajo pretende comprender la influencia existente entre los conocimientos
enfermeros sobre el dolor, la carga de trabajo asistencial que soportan y la existencia de
registros realizados para valorar el dolor del paciente en las unidades de cuidados

intensivos.

Para organizar la informacidn, hemos estructurado el presente trabajo en dos partes
diferenciadas. La primera parte, de fundamentacidn tedrica, tiene el objetivo de
cimentar conceptualmente la investigacidon y la segunda parte, de marco empirico,

incluye el trabajo de campo propiamente dicho.

La primera parte la componen tres capitulos que conforman las bases del trabajo. En el
inicial se expone el marco conceptual del dolor y del resto de elementos que sustentan
nuestra investigacion. Partiendo de esas diferentes consideraciones y de una breve
resefia histérica, comprenderemos sus tipos, diferentes formas de valoracién vy
tratamiento, y concluiremos valorando la importancia de una adecuada formacion vy el

hecho de que el dolor sea considerado como una constante vital.

El segundo capitulo de este apartado, se centra en el concepto de la carga de trabajo.
En él, analizamos las diferentes escalas de valoracién para finalmente centrar nuestra
atencidén sobre las variables relacionadas con ella en las unidades de cuidados

intensivos. En el tercer y Ultimo capitulo hacemos una breve resefna de las Unidades de



Cuidados Criticos, sus caracteristicas, organizacién y tipologia de los pacientes atendidos

en las mismas.

Una vez abordados los modelos tedricos, la segunda parte de la investigacién recoge el
marco empirico del trabajo realizado, mostrando una panoramica detallada del proceso
de investigaciéon desarrollado. A este cometido dedicamos cuatro capitulos.
Comenzamos en el capitulo cuatro, exponiendo la metodologia de investigacion con la
delimitacion del problema a analizar y los objetivos generales y especificos del estudio,
planteamos las hipétesis, que posteriormente serviran de guia para la correlacion entre
variables, y describimos el disefio de la investigacién, detallando las diferentes partes
del estudio, las variables estudiadas y los andlisis estadisticos utilizados. Nuestro trabajo
cuenta con una particularidad adicional, y es el hecho de que hemos necesitado
dotarnos de una herramienta, inexistente hasta la fecha en nuestro contexto cultural y
profesional, para la valoracién del dolor en funciéon de la carga de trabajo. Hemos

necesitado por tanto partir de la validacidén de un instrumento para poderla evaluar.

Los capitulos quinto y sexto recogen los resultados del estudio con dos niveles de
analisis. Un primer nivel descriptivo que analiza todos los datos que caracterizan a la
muestra y, un segundo nivel, en el que analizamos las diferencias significativas que
correlacionan las distintas variables, y cuyos resultados permitirdn contrastar las
hipdtesis planteadas, seguido de la discusién de los resultados obtenidos a la luz de las
investigaciones anteriores revisadas, las limitaciones del estudio y las futuras lineas de
investigacidn. Por ultimo, el capitulo séptimo agrupa las conclusiones generales de

nuestro trabajo.

Somos conscientes de que la realidad que intentamos describir e interpretar no es Unica,
ni uniforme, ni mucho menos independiente de las percepciones de los sujetos o de los
modos de interaccion entre ellos. Ante estas consideraciones, nuestra modesta
pretensién es que las conclusiones extraidas de la presente investigacién sirvan para
mejorar la calidad asistencial en las unidades de cuidados intensivos y puedan ser
adoptadas como hipodtesis de trabajo en otros contextos similares. A la vez, y dicho sea

modestamente, si somos capaces de implementar nuestras recomendaciones al



quehacer diario de las enfermeras y enfermeros en las UCI, la calidad asistencial y la

calidad de vida de las personas atendidas se veran significativamente mejoradas.

Tomando las palabras de René Leriche:

“El dolor mejor tolerado es el dolor ajeno”.






PRIMERA PARTE:

MARCO TEORICO






CariTuLO 1

DOLOR






1. Dolor

El dolor es un problema real y de gran magnitud. Se estima que mas de un 50% de los
pacientes ingresados en una Unidad de Cuidados Intensivos lo sufren, siendo este

reconocido como intenso en torno a un 15% de las situaciones (1-7).

1.1. Eldolor como derecho y criterio de calidad

A pesar que a dia de hoy ninguna carta internacional de intenciones (“Declaracién
Universal de Derechos Humanos” (8), “Pacto Internacional de Derechos Civiles y
Politicos” (9) o el “Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales”
(10)) recoge la legitimidad al tratamiento sobre el dolor, podemos afirmar que su control
estd considerado como una necesidad fundamental en cualquier ser humano. Cabe
destacar que todos los documentos anteriormente expuestos hacen referencia, de un
modo u otro, al derecho fundamental de acceso al nivel mas alto de salud, ausencia de

tortura, tratos crueles, inhumanos o degradantes.

Desde este punto de vista, existen ocasiones en las que se puede interpretar la
existencia de dolor como un tipo de tortura ante un ausente o inadecuado manejo por
parte de un profesional sanitario. Es por este motivo, que instituciones como la Sociedad
Espanola de Medicina Intensiva y Unidades Coronarias (SEMICYUC) (11) o la Joint
Comission Internacional (12), reconocen e incluyen en sus guias la obligacién de que

todo centro sanitario cuente con unos estandares de calidad en este aspecto.

Por otra parte, y a pesar de que la definicion de salud de la Organizacién Mundial de la
Salud en su carta fundacional (“..un estado de completo bienestar fisico, mental y social,
y no solo la ausencia de enfermedad” (13)) no recoge de forma explicita nada al respecto,
resulta evidente que el dolor afecta de una manera directa y/o indirecta tanto a los
aspectos fisicos, psicoldgicos o sociales, limitando por tanto ese completo estado de

bienestar.
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1.2. Historia del dolor

El dolor esta presente en el ser humano desde el primer momento de su vida. A lo largo
de la historia ha tenido diferentes enfoques y afrontamientos por parte de la sociedad
en funcidon de las caracteristicas culturales de cada civilizacién y de los avances

cientificos propios de cada época.

Ese devenir histérico del concepto de dolor pivota bdsicamente en dos grandes

extremos contrapuestos que determinan culturalmente su definicion:

- Su interpretacién como un hecho relacionado con conceptos religiosos: La
vivencia del dolor se interpreta como un castigo infringido por los dioses al
individuo y relacionado con su conducta o derivado de sus actos, hecho que sigue
en cierto modo arraigado en nuestro acervo cultural.

- Unainterpretacion de caracter mas cientifico-técnico, basada en conocimientos

anatomofisiolégicos.

Los periodos histéricos mas caracteristicos serian los siguientes:

e Periodo pretécnico: Diferentes corrientes destacan durante este periodo por su

conocimiento sobre el dolor y la conceptualizacién del mismo.

Entre las mas destacables encontramos a la civilizacidon egipcia, que ya estudié e
interpretd el origen del dolor, relacionandolos con el acumulo de liquidos como
pus o sangre en cavidades como pueden ser los senos frontales, arterias y venas.
La medicina tradicional China consideraba la enfermedad vy el dolor como un
desequilibrio entre las dos fuerzas que controlan el cuerpo, el ying y el yang, y
trataban y tratan hoy en dia estas situaciones mediante la puncién con agujas en
lugares determinados con el fin de recuperar este equilibrio.

Otras civilizaciones, como los hindUes, mesopotamicos o budistas, consideraban
el dolor como algo divino, un castigo de los dioses por los pecados cometidos en
esta vida o incluso en vidas anteriores o bien como una prueba divina. Los

tratamientos estaban basados en hechizos, brujeria y uso de talismanes, aunque
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también era habitual el uso de ciertos productos como el opio, la corteza de

sauce llordén, el cdiamo, la mandragora y el beleio (14-17).

Grecia y el Imperio Romano: Destaca esta época por el avance en el conocimiento

anatémico y en conceptos que a dia de hoy perduran en la medicina moderna y
en la consideracién actual de dolor. Comienza a liberarse la idea que lo relaciona
con el castigo divino y se acepta como manifestacion de enfermedad. Los
grandes fildsofos griegos como Pitdgoras, Sécrates, Platon o Aristoteles ya
investigan y elaboran teorias sobre la percepcién y significado del mismo, siendo
en esta época cuando se describe por primera vez al cerebro como el centro de
las sensaciones y se detallan con precisién los diferentes pares craneales.
También se diferencian los nervios motores de los sensitivos. Destaca en este
periodo la figura de Hipdcrates, el cual desvincula completamente la relacién
entre dolor, divinidad y religion.

En el Imperio Romano, Galeno aparece como maximo exponente en cuanto a
investigacion médica se refiere. Postula al dolor como valor diagnéstico y
prondstico de la enfermedad y situa al cerebro como centro receptor de
sensaciones, aunque su concepto del sistema nervioso dista bastante del

conocimiento actual (14-17).

Periodo de involucién: Durante la Edad Media el dolor adquiere de nuevo

connotaciones religiosas, asociandose a la idea del sacrificio a Dios. En Europa se
abandona el uso de sustancias anteriormente usadas bajo la posibilidad de ser
acusado de brujeria y por tanto ser castigado, entrando en una etapa de
oscuridad en el ambito de lo cientifico. No obstante, en el mundo oriental e
isldmico se contintia avanzando en el tratamiento del dolor mediante el uso de
diferentes sustancias, y figuras histdricas como Avicena o Averroes realizan
importantes avances en el campo de la medicina. Se preconiza en esta época las
propiedades terapéuticas del cdfiamo como analgésico y antiinflamatorio (14—

17).
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Periodo del renacimiento y barroco: En esta época resurge el conocimiento

cientifico en Europa y algunos hechos como el descubrimiento de América o la
invencion de la imprenta, que permite una mayor difusion de los textos,
potencian el resurgir de la alquimia para la terapia del dolor.

Aparecen tratamientos novedosos como la electroterapia, la homeopatia, los
masajes y las aguas medicinales. Se generaliza el uso del opio y a finales del
renacimiento se comienza a utilizar la cocaina como anestésico. Destaca la figura
de Paracelso en esta época, que contradice la medicina galénica y elabora nuevas
teorias sobre la enfermedad. Durante el barroco se incrementa el conocimiento
del sistema nervioso de la mano de Descartes y Willis y el concepto médico del

dolor desaparece (14,16-18).

Periodo neopositivista: Durante el siglo XIX se producen grandes avances en el

conocimiento sobre |la anatomia y fisiologia del cuerpo humano apoyados en la
invencion del microscopio de lentes acromaticas, descubriéndose diferentes
estructuras nerviosas y empezando a cobrar sentido el concepto de sistema
nervioso.

El uso del opio se extiende en el dmbito sanitario, aunque todavia existen
numerosas trabas. En la primera mitad de siglo aliin se encuentran, profesionales
gue se basan en la presencia de dolor como un signo de éxito en su intervencidn.
A lo largo de esta centuria se descubre el proceso para extraer morfina a partir
de opio, la sintesis de los primeros precursores de los salicilatos, asi como la
invencion de la jeringa y la aguja, ademas de un avance en la aplicacion de la
cocaina como agente anestésico.

Con todo, aun hay reticencias al uso de estos medicamentos y al tratamiento del
dolor, basadas en conceptos religiosos que van desapareciendo.

Ya en el siglo XX, el punto de vista anatémico vy fisiolégico para el estudio del
sistema nervioso adquiere un desarrollo exponencial frente a épocas pasadas.
Se comienza a diferenciar distintas vias de accidon de los estimulos dolorosos, se
diferencian las fibras nerviosas mielinizadas y desmielinizadas, asi como su
velocidad de trasmision de impulsos, y se realizan numerosos estudios

electrofisiolégicos que desarrollan los conceptos modernos de dolor. Se
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1.3.

describen por primera vez fendmenos como el arco reflejo o la producciéon de
opioides enddgenos y se empiezan a utilizar métodos de anestesia extradural
lumbar, regional intravenosa vy arterial. El concepto de dolor evoluciona de lo

religioso o magico hasta el actual de signo o enfermedad (14,16—-18).

Fisiopatologia del dolor

El sistema nervioso posee estructuras especificas que intervienen en la transformacion

de un estimulo en una sensacion dolorosa, dando lugar a lo que se conoce como sistema

nociceptivo. Este es Unico en cada individuo y estd compuesto por los siguientes

elementos:

Receptores del dolor (nociceptores): Son terminaciones nerviosas especificas que

se encuentran en la piel, articulaciones, musculos, fascias tendones y corneas y
gue responden a estimulos intensos. Sin embargo, los grandes érganos internos
como las visceras, aun no poseyéndolos, pueden transmitir sensacién de dolor
mediante la activacidn de otros receptores no especificos.

Mediadores quimicos del dolor: Histamina, acetilcolina, bradiquinina y sustancia

P entre otros, son sustancias liberadas durante las lesiones tisulares,
aumentando la sensibilidad de los nociceptores. Por el contrario, las endorfinas
o las encefalinas inhiben la trasmisién de impulsos dolorosos hacia estos.

Cuerno dorsal, vias ascendentes y descendentes: Las fibras nerviosas periféricas

concluyen en el cuerno dorsal de la médula espinal (zona de procesamiento
sensorial) donde se encuentran las neuronas sensitivas de las vias ascendentes,
gue procesan el dolor para que se perciba de forma consciente, envian la
informacidn a la corteza encefalica, y se interconectan con las vias descendentes,

gue transmiten la respuesta motora (14,19,20).
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1.4. Tipos de dolor

Existen diferentes modos de clasificar el dolor atendiendo a sus diferentes
caracteristicas y que constituyen con frecuencia las variables que determinan su

valoracion.

1.4.1. Segun la duracién

Podemos clasificarlo en 4 tipos, agudo, subagudo, crénico e irruptivo.

Dolor Agudo

Llamamos dolor agudo a aquel cuya duracién es inferior a tres meses. Generalmente
desaparece con tratamiento analgésico o tratando el factor causal, pudiendo llegar a

cronificarse si no se trata adecuadamente. Actia como sefal de alarma en el individuo.

Dolor Subagudo

Se diferencia con respecto al agudo en la duracidn, se inicia es a partir de las 6 semanas
y puede llegar hasta los tres meses de duracién. No tiene la misma connotacion

protectora o de alarma como si tenia el anterior.

Dolor crénico

Se considera que un dolor es crénico cuando tiene una duracion superior a 3 meses con
al menos 5 dias a la semana de afectacion. Este dolor carece de utilidad terapéutica

siendo totalmente contraproducente en la persona que lo sufre y afectando seriamente

a la calidad de vida, pudiendo llegar a incapacitarla.
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Dolor irruptivo

Se puede considerar como la exacerbacién de un dolor crénico. Es de corta duracion,

rapida instauracion, gran intensidad y dificil control (14,19,21).

1.4.2. Segun la localizacién

Lo clasificamos en 2 tipos, somatico o visceral.

Dolor somdtico

Es aquel dolor con una buena precision en su localizacion. Suele ser de tipo agudo y
aparece en el lugar de la lesion. Generalmente cutdneo, y mas profundamente musculo-

esquelético, pleural, vasos, cartilaginoso, peritoneal y pleural.

Dolor visceral

Es un dolor mal localizado, difuso, sordo y no necesariamente localizado en el lugar de
la lesién. Es de intensidad variable, puede venir acompafiado de sintomatologia

vegetativa (nduseas, vomitos y sudoracién) (14,19,21).

1.4.3. Segun la patogenia

Se diferencian tres tipos

Dolor neuropdtico
Se debe a una lesion del sistema nervioso central o periférico produciendo una anomalia
en la trasmisién del impulso doloroso. Esta modalidad resulta dificil de explicar para el

paciente, pudiendo existir alodinia o disestesias. Puede surgir de forma espontanea o

como una reaccién de hipersensibilidad a un estimulo doloroso.
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Dolor nociceptivo

Podriamos definirlo como la respuesta normal o esperada a un estimulo doloroso, esta

puede ser somatica o visceral.

Dolor psicégeno

Se trata de un dolor sin una causa facilmente atribuible tanto desde el punto de vista
nociceptivo como neuropatico. El paciente somatiza el dolor pudiendo observarse

alteraciones en la personalidad de este (14,19,21).

1.4.4. Segun la intensidad

Cuantifica el dolor en un valor numérico para una mejor comprensién del mismo. Son
abundantes las herramientas creadas para poder medir y expresar de una forma precisa
el dolor que sufre un paciente. La forma mas habitual es mediante la expresién numérica

de 0 a 10. En funciéon de esto podemos definir 4 niveles de dolor (14,19,21).

Dolor leve

Seria aquel comprendido entre los valores 1 a 3.

Dolor moderado

Comprendido entre los valores 4y 7.

Dolor intenso

Comprendido entre valores de 8 y 10.

Dolor insoportable

Podria definirse como un dolor insufrible, mal controlado y resistente al alivio.
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1.4.5. Segun el curso

Dolor continuo

Persiste en el tiempo variando Unicamente su intensidad.

Dolor episddico

Como su nombre indica, aparece o desaparece en relacién con la realizacién de alguna
actividad, con causa aparente o sin ella, o bien se relaciona con aquel dolor sobrevenido

en el intervalo entre la administracidn de analgésicos (14,19,21).

Tabla 1. Tipos de Dolor

Clasificacion Tipos de dolor

Duracién Agudo
Subagudo
Cronico

Irruptivo
Localizacion Somatico

Visceral
Patogenia Neuropatico
Nociceptivo

Psicogeno
Intensidad Leve

Moderado

Intenso

Insoportable
Curso Continuo
Episddico

Tabla de elaboracion propia
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1.5.

Marco dimensional del dolor

El dolor es una entidad en si mismo, que afecta a diferentes esferas o dimensiones de la

persona que lo sufre. Entre las clasificaciones de esas dimensiones del dolor, destaca la

elaborada por Melzack y Casey en 1968 en la que dividen el dolor en tres rangos (22):

Esfera sensorio-discriminativa: Es la encargada de ubicar, cuantificar vy

caracterizar el dolor, asi como de enviar la informacién del dafio producido al
individuo. Se encuentra relacionada con la anatomia y fisiologia del cuerpo
humano. Es en esta esfera donde habitualmente se centran los tratamientos mas
comunes como los analgésicos, asi como otros métodos como la estimulacion

nerviosa transcutdnea (TENS), o las terapias quirurgicas.

Esfera motivacional-afectiva: Encargada de la respuesta emocional del individuo

frente al dolor, asi como del cambio en las constantes vitales. La manera de
incidir sobre esta esfera se basa en terapia psicoldégica como puede ser la

hipnosis, la imaginacién o el biofeedback.

Esfera cognitiva: Se encarga de realizar |la evaluacién y el juicio del significado del

dolor, asi como de las medidas tomadas al respecto para su alivio. El abordaje
sobre esta esfera trata de conseguir un mejor afrontamiento del mismo con

técnicas como la sugestion o la distraccion.

Hoy dia se asume que para un control adecuado del dolor en cualquier persona serd

necesario abordar estas tres esferas y no limitarnos Unicamente a la primera descrita,

como se venia haciendo de una manera mas clasica. Sin embargo, en el ambito de los

cuidados intensivos, este abordaje puede encontrarse alterado en numerosas ocasiones

debido

a la situacidn clinica de los pacientes, sedados y/o con alteraciones importantes

del nivel de consciencia, por lo que la intervencién sobre el dolor incidird en la mayoria

de las ocasiones, también sobre la esfera sensorial.
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Grafico 1. Dimensiones del dolor

Esfera sensorio-discriminativa Esfera motivacional-afectiva

Esfera cognitiva

Grdfico de elaboracion propia

1.6. El dolor como quinta constante vital

Este concepto surge en la década de los afios 90 con el fin de conseguir una valoracion
sistematica y una toma de conciencia sobre el dolor entre los profesionales sanitarios.
La idea se basd en el uso sistematico y estandarizado de escalas validadas como la
numeérica (NRS) o la visual analdgica (VAS), otorgando asi un valor numérico que
permitiera una valoracién objetiva, y equiparandolo a cualquier otra constante vital (23—

26).

No obstante, debido a su enorme variabilidad e idiosincrasia, el hecho de que sea
valorado como un simple dato numérico ha puesto en entredicho su validez, basandose
en que una cifra no hace referencia a la realidad de la situacién, ya que podria perderse
informacién relevante y no atender a otras caracteristicas mas alla de la intensidad,
como puede ser la localizacidn, irradiacion o sensaciones concomitantes. Otras
limitaciones en relacion a la idoneidad de utilizar el dolor como un signo vital adicional,
se relacionan con el hecho de que no todas las personas pueden entender
correctamente el proceso de calificar su intensidad de forma numérica, o la debilidad

de no expresar la variable con mas datos que un simple nimero (27-30).
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Queda claro, de cualquier manera, que el dolor no es simplemente un cédigo numérico
y que debe ser valorado y tratado de una forma integral. Cualquier intento de trasladarlo
a una mera constante, constituird un error de gran magnitud por parte de cualquier

profesional.

1.7. Valoracion y diagndstico del dolor

Podemos definir la valoracion del dolor como: “la evaluacion de la experiencia particular
del dolor de cada individuo, incluyendo la respuesta sensitiva al dolor, asi como la

emocional, fisioldgica, cognitiva y conductual” (20).

Como norma general, la mejor valoracion sobre dolor es la expresada por el propio
paciente, (31,32). Esto no siempre es posible, pues podemos encontrarnos con
situaciones en las que la capacidad comunicativa esté disminuida o incluso
completamente anulada. Situaciones de sedacion profunda o lesiones que incapaciten
a una persona nos convertirdn en traductores e intérpretes de sefiales que nos
orientaran sobre la presencia o ausencia del mismo. Es por ello que una valoracién
sistematica y con herramientas validas para pacientes criticos es fundamental para un

control adecuado del dolor (33-36).

Actualmente en nuestro pais, la SEMICYUC propone como indicador de calidad una
valoracion sistematica del dolor al menos cada 8 horas en cualquier paciente ingresado
en una UCI, tanto con capacidad comunicativa como sin ella, mediante alguna de las
escalas de valoracién que describiremos en este apartado, siendo esencial en este

sentido la reevaluacién en el caso de que existiera dolor en algin momento (37).

1.7.1. Escalas de mediciéon de dolor

Como hemos mencionado, es necesario poder cuantificar el dolor trasladando asi el

componente subjetivo a un campo objetivo que nos permita unificar criterios y evitar
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diferencias interpretativas frente a una misma situacién. Estas herramientas deben

reunir una serie de criterios:

e Deben ser de facil aplicacién.

e Utiles para cualquier tipo de dolor.

e Validas para cualquier persona independientemente de su cultura, edad o sexo.

Escalas subjetivas de dolor

Tienen como fuente de datos al propio paciente y son las mas utilizadas en la practica

habitual. Podemos distinguir dos subtipos dentro de ellas.

- Escalas subjetivas unidimensionales:

Haremos referencia a 4 de ellas, si bien existen mas, estas 4 representan las mas

comunes utilizadas en la practica diaria.

Escala verbal simple: Define el nivel de dolor utilizando lenguaje claroy
sencillo (no dolor, molestias, dolor ligero, moderado, intenso/fuerte e
insoportable). Como inconveniente se encuentra la posible diferencia
de significado de estos conceptos para cada persona (19).

Escala verbal numérica: Determina el nivel de dolor de la persona
otorgando un valor numérico a su grado de dolor pudiendo ir desde
0=no dolor hasta 10=dolor insoportable (19).

Escala visual analdgica: Determina el nivel de dolor de la persona
mediante la representacién en papel de dos lineas paralelas de 10 cm
con los extremos marcados por dos lineas verticales; en ella el paciente
sefialara con el dedo su nivel de dolor representando el lado izquierdo
la ausencia de este y el derecho el dolor insoportable (19).

Escala de expresion facial: Consiste en la representacion de 5 rostros
con diferentes semblantes que van desde una cara sonriente, que
equivaldria a la ausencia de dolor, a una cara llorosa tiene que ver con
el peor dolor posible. Es de gran utilizad en personas con déficits

cognitivos, nifios o quienes no entienden nuestro idioma (19).
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- Escalas subjetivas multidimensionales

Se centran en otros aspectos mas alld de la intensidad del dolor, lo que las
convierte en una buena herramienta para la valoracion del dolor crénico, no

siendo tan utiles para el dolor agudo.

e  McGill Pain Questionnaire: Valora el dolor a través de un cuestionario
de 100 preguntas en tres dimensiones (sensorial, afectivo y evaluativo)
ademas de cuantificarlo mediante la escala visual analdgica. Dispone de
un cuestionario abreviado que valora el aspecto sensorial y afectivo
mediante 15 preguntas (38,39).

e Brief Pain Inventory: Este cuestionario puede ser realizado
telefénicamente, de forma autoadministrada o mediante entrevista.
Valora 7 aspectos de la vida de la persona: actividad general,
deambulacién, trabajo, relaciones interpersonales, estado animico,
suefio y entretenimiento. Tiene en cuenta ademas, su estado en las 24
horas previas mediante la escala numérica, asi como la localizacién y
caracteristicas del dolor. Dispone de un cuestionario abreviado que

puede ser completado en 2-3 minutos (19).

Escalas objetivas de dolor

Mediante estas escalas, es el propio personal sanitario quien cuantifica el dolor y le
asigna un valor numérico. Se basan fundamentalmente en aspectos conductuales o de
comportamiento que adoptan los pacientes ante estimulos dolorosos como pueden ser

la tension facial o muscular, el lagrimeo, etc.

Requieren de un entrenamiento especifico para su correcta utilizacién, de lo contrario
se pueden dar diferentes valoraciones por parte del personal sanitario ante la misma
observacion. Para ello es necesario conocer el estado “basal” del paciente, es decir, su
situacion en condiciones normales antes de realizar cualquier procedimiento, para asi
poder evaluar la respuesta al mismo y también el resultado de las medidas tomadas al

respecto en el caso de que existiera dolor.

24



Resultan de especial interés en las unidades de cuidados intensivos ante pacientes que
tienen limitada su capacidad comunicativa, no obstante, la utilizacién de estas
herramientas tiene una importante limitacidén: cuanto mds sedado se encuentre el
paciente, o bien si se utilizan bloqueantes neuromusculares, mas dificil resulta su uso

llegando a ser imposible en el ultimo caso.

A continuacion, describiremos las principales escalas y sus aplicaciones.

- Behavioural Pain Scale (BPS): Publicada en 2001 por Payen et al. (40) se trata de

una escala relativamente sencilla, con el objeto de valorar el dolor en pacientes
gue no pueden comunicarse (tabla 2). Se compone de 3 items (expresion facial,
movimientos de miembros superiores y tolerancia a la ventilacion mecanica) que
reciben una puntuacion de 1 a 4, siendo la minima puntuacion de 3 y la maxima
de 12. Ha sido ampliamente testada probada en diferentes estudios obteniendo
una buena correlacion interna ademas de una buena concordancia
interobservador (41-43). Como contrapartida no diferencia niveles intermedios

de dolor.

Tabla 2. Escala Behavioural Pain Scale (BPS)-Adaptacion lingiiistica para comprension

Expresion facial

Relajada
Parcialmente tensa
Totalmente tensa

A W N R

Haciendo muecas

Movimientos de los miembros superiores

Relajado
Parcialmente flexionados
Totalmente flexionados

A W N R

Totalmente contraidos

Ventilacion mecanica

Tolerando movimientos
Tosiendo, pero tolerando la mayor parte del tiempo.
Luchando contra el ventilador

H WO N R

Imposibilidad del controlar el ventilador

Dolor>6 puntos. Dolor Inaceptable>7 puntos.

Tabla de elaboracion propia
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- Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT): Desarrollada por Gelinas et al. en

2005 a partir de la observacion de las anotaciones de médicos y profesionales de

enfermeria con posterior entrevista (44), y validada en 105 pacientes en Francia.

Traducida y validada posteriormente al inglés, ha tenido una amplia aceptacién

internacional en el ambito de los cuidados intensivos (tabla 3). Se compone de 4

elementos (expresion facial, movimiento corporal, tensién muscular y sincronia

con el respirador/vocalizacién) puntuando cada item de 0 a 2. Actualmente es la

Unica escala adaptada a pacientes con dafio neuroldgico (45). Obtiene una

concordancia interobservador de media a alta, asi como una buena correlacion

interna.

Tabla 3. Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT)-Adaptacion lingiiistica para

comprension

Expresion facial

Relajado, neutral
Tenso
Mueca de dolor

Movimientos de los miembros

No realiza movimientos
Proteccidn
Agitacion

Tension muscular

Relajado
Tenso, rigido
Muy tenso o rigido

Adaptacion al ventilador

Bien adaptado al ventilador
Tose pero tolera ventilacion
Lucha con el ventilador

Vocalizacion

Habla en tono normal o no habla
Suspiros, gemidos
Gritos, sollozos

Tabla de elaboracion propia
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Escala de Campbell: Publicada en 2004 (46), constituye otro de los elementos

utilizados para la valoracion del dolor de forma objetiva en pacientes criticos no
comunicativos. Parte de unas bases similares a la BPS, a las cuales afiade
elementos que le confieren la capacidad de cuantificarlo en rangos y no
simplemente la presencia o no del mismo (tabla 4). También nos permite una
facil correlacién con otras escalas como la EVN o EVA ya que su categoria de
valoracion oscila de 0 a 10 como estas. Como punto débil cabe destacar la
dificultad que presenta el item sobre la respuesta verbal. La SEMICYUC, insté en
2006 tanto a los centros como a los profesionales a su la implementacion y
utilizacién de forma sistematica, aun no encontrandose validada a poblacién

espafiola (47). El valor objetivo de esta en cuanto al dolor maximo tolerable se

establece en 3 puntos.

Tabla 4. Escala de Campbell

Musculatura Facial

Relajada
En tensidn, cefio fruncido y/o mueca de dolor
Cefio fruncido de forma habitual y/o dientes apretados

Tranquilidad

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

Tono Muscular

Normal
Aumentado. Flexion de dedos de manos y/o pies
Rigido

Respuesta Verbal

Normal
Quejas, lloros, quejidos, o gruiidos ocasionales
Quejas, lloros, quejidos, o gruiidos frecuentes

Confortabilidad

Confortable y/o tranquilo
Se tranquiliza con el tacto y/o la voz
Dificil de confortar con el tacto o hablandole

Tomado de Pardo et al. (43)
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- Escala de Conductas Indicadoras de Dolor (ESCID): Surge en 2011 por Latorre et

al. como evolucion de la escala de dolor de Campbell (48-51). Es la Unica
adaptada a poblacidon espafola. Se basa en 5 items (musculatura facial,
tranquilidad, tono muscular, adaptacion a ventilacion mecanica vy
confortabilidad) que varian de 0 a 2 puntos cada uno y permite clasificaciones
intermedias del dolor al igual que la escala de Campbell (tabla 5). Sus
propiedades psicométricas han sido publicadas en 2016 aunque ya existen datos
y estudios previos que demuestran sus caracteristicas, para su creacion se han
basado en 4386 mediciones realizadas en 20 UCIS de 14 hospitales del sistema
nacional de salud. Posee una alta consistencia interna (a-Cronbach 0.85), una
alta concordancia inter e intraobservador y una muy buena correlacién con la

escala BPS, aunque aun no ha sido validada en pacientes neuroldgicos.

Tabla 5. Escala de Conductas Indicadoras de Dolor (ESCID)

Musculatura facial

Relajada 0
En tensidn, ceno fruncido o mueca de dolor 1
Cefio fruncido de forma habitual y/o dientes apretados 2
Tranquilidad

Tranquilo, relajado, movimientos normales 0
Movimientos ocasionales de inquietud y/o posicién 1

Movimientos frecuentes, incluyendo cabeza y extremidades

Tono muscular

Normal 0
Aumentado. Flexién 1
Rigido 2
Adaptacion a ventilacion mecanica (VM)

Tolerando VM 0
Tose pero tolera VM 1
Lucha con el respirador 2
Confortabilidad

Confortable y/o tranquilo 0
Se tranquiliza con el tacto y/o la voz. Facil de distraer 1
Dificil de confortar con el tacto o hablandole 2

Tomado de Latorre Marco et al. (44)
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Otros métodos de valoracion del dolor

Existen otros métodos de valoracion, muchos de los cuales son habitualmente utilizados
por los profesionales sanitarios, aunque a dia de hoy no cuentan todavia con la

suficiente evidencia como para ser tomados en consideracién.

- Constantes vitales: La alteracidn de las constantes vitales en relacion con el dolor

es uno de los métodos mas utilizados por profesionales sanitarios, resultando
aun mas acentuado su uso en cuidados intensivos donde los pacientes pueden
tener su capacidad comunicativa alterada (52). Sin embargo, no existe evidencia
clara de que este tipo de alteraciones se produzcan siempre (41,53,54). Algunos
autores han observado una disminucién significativa de la saturacidn de oxigeno,
asi como un incremento de la frecuencia respiratoria (55,56), y otros encuentran
alteraciones de la frecuencia cardiaca y la presién arterial, aunque no de forma

significativa (40,42,53,55-58).

- Pupilometria: Se han encontrado diferencias significativas en el tamafio pupilar
durante un proceso doloroso (54,59,60), aunque este método requiere de
instrumentos especificos para su utilizacidn, que en la practica clinica no resultan

de utilidad.

- Elevacidn del indice Bispectral (BIS): El BIS se ha utilizado cominmente para la

valoracion del estado de sedacién de los pacientes mediante el analisis
electroencefalografico y su posterior correlacién numérica. Actualmente existen
dos estudios que muestran un incremento de este indice entre un 10 y un 30%
durante un proceso doloroso siendo esto corroborado con la aplicacién paralela
de una escala objetiva de dolor como la CPOT (54,60). También existen indicios
del aumento de la electromiografia en relacién a la posibilidad de que el paciente

frunza el cefio al percibir este (61).
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Tabla 6. Resumen de escalas de medicion de dolor

Escalas Escalas subjetivas unidimensionales Escala verbal simple
subjetivas de Escala verbal numérica
dolor Escala visual analdgica

Escala de expresion facial

Escalas subjetivas mutidimensionales  McGill Pain Questionnaire
Brief Pain Inventory

Escalas Behavioural Pain Scale (BPS)
objetivas de Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT)
dolor Escala de Campbell
Escala de Conductas Indicadoras de Dolor (ESCID)
Otros Constantes vitales
métodos de Pupilometria
valoraciéon del  Elevacién del indice Bispectral (BIS)
dolor

Tabla de elaboracion propia

1.7.2. Factores que dificultan la valoracion el diagnéstico y tratamiento del dolor

Existen diferentes aspectos que pueden comprometer una correcta valoracién del dolor.

Factores relacionados con el cuidador.

Dentro de los factores que vamos a describir en este apartado, tal vez sea este el mas
complejo debido a los multiples aspectos que lo rodean y que pueden influir
directamente sobre una persona. Al tratar de hacer una clasificacion objetiva de estos,
podremos ver cdmo todos ellos se encuentran interrelacionados en mayor o menor

medida.

- Falta de conocimiento: Este punto abarca diferentes aspectos. Por un lado, aquel

gue hace referencia a los conocimientos sobre valoracién y consecuencias del
dolor, observandose como el personal tiende a infravalorar el dolor intenso y
sobrevalorar el dolor moderado o leve, o bien no registrando correctamente los
valores expresados por el paciente. Por otro lado, en lo relativo a la dosificaciéon

y correcto uso de medicacion analgésica, produciéndose un mal uso de opioides
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en su pauta, pudiendo ser esta excesivamente rigida e inflexible frente a dolores
intensos, o laxa frente a dolores mas leves, asi como una mala evaluacién del
efecto analgésico. Existe también un temor generalizado por el uso de opiaceos
ante la posibilidad de producir depresién respiratoria asi como del desarrollo de
conductas adictivas, o bien a pensar que los métodos objetivos de valoracién no

resultan adecuados frente a la opinién propia de enfermeria (1,52,62-73).

Influencias culturales: Este apartado expresa la influencia que pueden ejercer los

valores culturales adquiridos por los profesionales fuera de su ambito laboral,
que les puede llevar a percibir el dolor como parte de la propia enfermedad,

subjetivando asi sus valoraciones y haciéndolas poco realistas (71,74-76).

Dolor como baja prioridad para el personal: Determinados autores han

observado como los profesionales de cuidados intensivos, priorizan mas en su
trabajo aspectos como los pardmetros hemodindmicos o respiratorios al
considerarlos mas relevantes, relegando el dolor a un plano secundario o incluso

inexistente (2,30,62,64,77,78).

Dificultades comunicativas en el abordaje multidisciplinario: Es uno de los

principales factores que afectan en un correcto manejo del dolor. Por un lado,
podemos diferenciar la falta de un objetivo terapéutico individualizado vy
acordado por todo el equipo sanitario, o bien la resistencia al cambio por parte
de muchas unidades asistenciales donde se mantienen protocolos rigidos e
inamovibles. Por otro, podemos sumar la desconfianza de los profesionales
médicos con respecto a las valoraciones realizadas por los profesionales de
enfermeria, y también la posible sensaciéon de intromisidon por parte de los

profesionales enfermeros en terreno facultativo (62,74,75,79-82).

Desensibilizacion del personal sanitario: Hace referencia al hecho de la asuncidn

rutinaria de los procedimientos realizados en cuidados intensivos por parte de

los profesionales de enfermeria, haciendo que estos no se interpreten como
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dolorosos. Se contemplan también las experiencias laborales previas sobre las

diferentes reacciones de los pacientes ante estimulos similares (29,31,78,83).

- Esfuerzo terapéutico: Expresa las diferencias en el comportamiento de los

profesionales a la hora de tratar con diferentes pacientes, haciendo referencia al
esfuerzo en paliar el dolor en funcién de la patologia o condicién de base de
estos. Asi por ejemplo, pondran mds empeno en pacientes jovenes, o con un
proceso oncoldgico frente a una persona adicta a drogas por via parenteral

(84,85).

Factores relacionados con el paciente

- Incapacidad para expresar dolor: La incapacidad de un paciente para expresar su

dolor puede venir determinada por diferentes causas. Por un lado, la patologia
gue le ha llevado a ingresar en una UCI o las consecuencias de la misma (un
paciente con déficit neuroldgico no siempre lo expresara de una forma inteligible
o adecuada), asimismo la presencia de dispositivos de aislamiento de la via aérea
o de medicaciones sedantes y/o relajantes musculares dificultaran una correcta
valoracién de este. Ademds, determinadas situaciones pueden dificultar la
expresion del dolor o generar confusidn al personal sanitario como es el caso de

la ansiedad o angustia derivada del propio ingreso hospitalario (3,5,33).

- Influencias culturales: Existen variaciones en cuanto a la expresién del dolor en

base a los valores culturales de procedencia del paciente. Asi se observa de
manera general, cdmo personas caucdsicas o mediterraneas adoptan posturas
mas estoicas frente al mismo que personas de raza negra americana o latino-
americana, o como ciertas tribus africanas evitan expresar su dolor con el fin de
mantener su estatus social. Los valores religiosos influyen también como un
posible factor que dificulta el diagndstico y la valoracién. De todas formas, en el
ambito de los cuidados intensivos y bajo sedacion, estos factores pueden verse
abolidos, no existiendo literatura al respecto (62,81).
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- Factores sociodemogrdficos: No existen datos cientificos que permitan afirmar

con exactitud a dia de hoy que la edad o el sexo de los pacientes influya en la

percepcion del dolor (86).

Factores relacionados con el sistema sanitario

- Carga de trabajo: Como veremos en otro capitulo, la carga de trabajo resulta un

elemento diferenciador en lo que a la calidad asistencial se refiere. Es por ello
que muchos profesionales asocian la falta de tiempo en el trabajo, a un mal
control del dolor en los diferentes ambitos hospitalarios. No obstante, estos
estudios estdn basados en opiniones personales y no mediante el uso de
elementos objetivos que sustenten con suficiente evidencia este planteamiento

(62,64,69,70,72,74,81,82).

- Inadecuado proceso de mejora de la calidad y de evaluacion sobre medidas de

control _de dolor: La existencia de politicas restrictivas en cuanto a la

implementacidon y desarrollo de nuevos protocolos o la baja realizacién de
actividades formativas, resultan contraproducentes a la hora de mejorar la
calidad asistencial, fomentando una menor preparacion de los profesionales del
centro y evitando el progreso de elementos que contribuyan a una mejora de la

calidad asistencial (52,62,64,70,72,75,79,80,82).

33



1.8. Tratamiento del dolor

Como se ha descrito anteriormente, el dolor es una realidad presente en las UCI de
cualquier especialidad. El cuidado de los pacientes frecuentemente ocasiona
incomodidad y sufrimiento y la respuesta de cada uno de ellos es diferente y puede estar
condicionada por multiples factores. Por esta razon el tratamiento debe estar ajustado
atendiendo a las necesidades y respuestas de cada individuo. Hoy en dia existen dos
corrientes basicas en el tratamiento analgésico de cualquier paciente (si bien podriamos
decir que la segunda que se explicard es una evolucion de la primera), se describirdn a
continuacion y de forma breve ambas para posteriormente centrarse en el ambito de

los cuidados intensivos.

1.8.1. Escalera Analgésica de la OMS

Surge en 1986 como elemento formativo de paises africanos para el tratamiento del
dolor oncoldgico, no obstante, ha venido utilizandose como referente durante muchos
afnos no solo para este tipo de dolencia. Consta de tres escalones terapéuticos que sirven
de protocolo a la hora de instaurar un tratamiento analgésico en cualquier persona. En
estos escalones, el incremento de un peldaio supone un incremento en la potencia del

farmaco o farmacos utilizados para el tratamiento (grafico 2).

La estructura basica de la escalera de tres escalones es la siguiente:

e Escalén primero o inferior (dolor leve): No opioides con o sin coadyuvantes.

e Escalén segundo o intermedio (dolor moderado): Opioides débiles con o sin
No opioides y/o coadyuvantes.

e Escaldn tercero o superior (dolor intenso): Opioides fuertes con o sin No

opioides y/o coadyuvantes.
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Grafico 2. Escalera Analgésica de la OMS

A Opioides fuertes con o sin No opioides y/o coadyuvantes

B Opioides débiles con o sin No opioides y/o coadyuvantes

C No opioides con o sin coadyuvantes

Grdfico de elaboracion propia

Dentro del primer grupo farmacolégico (no opioides) encontramos una amplia variedad
de medicamentos como son los Antiinflamatorios No Esteroideos (AINES), pirazolonas,
paracetamol o acido acetil salicilico.

Como integrantes del segundo escalén (opioides débiles) se utilizan farmacos como el
tramadol, la codeina y la buprenorfina.

En el tercer escalén terapéutico (opioides fuertes) tenemos morfina, fentanilo,

remifentanilo y heroina.

Los farmacos coadyuvantes mejoran la respuesta analgésica. Son utilizados para el
tratamiento de sintomas que disminuyen la calidad de vida y empeoran el dolor, siendo
utiles y necesarios para mitigar o eliminar los efectos secundarios de otros
medicamentos. Dentro de ellos encontramos antidepresivos, anticonvulsionantes,
neurolépticos, ansioliticos, relajantes musculares corticoesteroides, antieméticos,

antiespasticos y anestésicos locales.

Como norma de aplicacion se establece que una persona debe iniciar el tratamiento

analgésico en el primer escaldon e ir ascendiendo en la complejidad y potencia
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terapéutica a medida que estos van fracasando hasta llegar al tercer nivel, lo que supone

en determinadas ocasiones una demora de tiempo en el alivio del dolor (19,87).

1.8.2. Ascensor Analgésico

Como evolucion a la escalera terapéutica de la OMS, surge un nuevo concepto con el fin
de ser mas eficiente en el manejo del dolor. Este ascensor terapéutico busca el
dinamismo en la analgesia del paciente, sin necesidad de iniciarlo obligatoriamente en
el primer escaldn. Parte de una base de tratamiento considerado como coadyuvante en
la escalera terapéutica de la OMS, ainadiendo medicamentos en funcidn del grado de
dolor y pudiendo modificarse de forma dindmica buscando la inmediatez del alivio del

dolor (19,88) (grafico 3).

Nivel 1 - dolor leve: analgésicos no opioides como los citados en el escalén 1 de

la OMS.

- Nivel 2 - dolor moderado: opioides débiles combinados con analgésicos no

opioides.

- Nivel 3 - dolor intenso: opioides potentes.

- Nivel 4 - dolor insoportable: tratamiento en unidades especializadas de dolor.

Grafico 3. Ascensor Analgésico

, Tratamiento en unidades especializadas de dolor

Opioides potentes

Opioides débiles combinados con analgésicos no opioides

» Analgésicos no opioides como los citados en el escalon 1 de la OMS

Grdfico de elaboracion propia
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1.9. Consecuencias del manejo inadecuado del dolor

Los niveles altos de dolor se asocian a los siguientes aspectos:

- Tiempo de ventilacion mecdnica: Diferentes estudios han evidenciado que

aquellos pacientes a los que se les controla correctamente el dolor, bien sea
mediante protocolos especificos, o bien aquellos a los que se realiza un mayor
numero de valoraciones durante su estancia, ven reducido de forma significativa

su tiempo de ventilacion mecdanica (89-93).

- Infecciones nosocomiales: El dolor se asocia a un estado de inmunosupresion, lo

que hace que las personas que lo padecen sean mds susceptibles de sufrir
infecciones de diversos tipos. En el ambito de los cuidados intensivos resulta
todavia mds importante esta situacién, debido a los multiples procedimientos

invasivos a los que se ven sometidos durante su estancia (94,95).

- Alteraciones cardiacas: Aunque las constantes vitales no son indicadores fiables

de dolor, la presencia de este, habitualmente incrementa la frecuencia cardiaca,
asi como el consumo de oxigeno ademas de potenciar la liberacién de
catecolaminasy alterar la coagulacion. Todo esto aumenta de forma significativa

el riesgo de isquemia miocardica e incidentes tromboembdlicos (89,92,94,95).

- Estancia hospitalaria y gasto sanitario: Es 16gico pensar en que, si mediante un

adecuado control del dolor conseguimos un menor tiempo de ventilacion
mecanica y menos infecciones nosocomiales, la estancia tanto en cuidados
intensivos, como hospitalaria disminuird de forma significativa (90-92,94). En
EEUU se estimd en 10500 dodlares el ahorro por paciente por el hecho de tener

un adecuado control del dolor en esta unidad (81).

- Delirio: La ansiedad producida por dolor conlleva en muchas ocasiones el
desencadenamiento de procesos delirantes en los pacientes. Este puede

desencadenar pesadillas, suefios vividos, asi como una distorsién de la realidad,
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que se suma frecuentemente a un ambiente ruidoso. De hecho, en las principales
herramientas para el control del delirio, se parte de la base de un éptimo control

analgésico (89,91).

- Memoria de dolor y calidad de vida: Experiencias como la ventilacion mecanica,

las punciones o movilizaciones, son recordadas afios después por muchas
personas tras su paso por cuidados intensivos. A todo ello se le suma en
ocasiones la incapacidad e impotencia para expresarse, incrementando aln mas
el estrés sufrido e influyendo de forma importante en su calidad de vida

posterior (96—98).

- Mortalidad: Es la consecuencia mas grave de un manejo inadecuado del dolor en
cualquier paciente, ya sea durante su estancia en UCI o fuera de ella
(90,92,94,95). En gran medida viene determinada por todos los elementos

descritos anteriormente.

1.10. Dolor en cuidados intensivos

1.10.1. Tipos de dolor mas frecuentes en cuidados intensivos.

Son diferentes los procesos que llevan a un paciente a tener dolor durante su estancia
en cuidados intensivos. Este viene determinado por toda la serie de procesos a los que
se ve sometido un paciente durante un ingreso en esta unidad, y que producen una
buena parte del disconfort. Llegan a ser considerados rutinarios en estas unidades,
produciendo tal y como hemos mencionado anteriormente, un fendmeno de
desensibilizacién entre los profesionales por su manejo rutinario, produciendo una

sensacion de normalidad y no llegando a tenerse en consideracion.

En este sentido, los mas importantes vienen asociados a la retirada de drenajes,
especialmente toracicos, que son referidos como lacerantes y percibidos por los

pacientes como los de mayor intensidad de dolor.
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Merece especial consideracién la movilizacién de los usuarios, bien sea para la higiene
corporal, o bien para realizar cambios posturales. La situacion de inmovilidad
prolongada hace que esta resulte especialmente dolorosa, y que en muchas ocasiones

pase desapercibida por el profesional de enfermeria.

El tercer procedimiento que produce una de las mayores intensidades de dolor, es el
asociado a la aspiracidon de secreciones en pacientes con una via aérea artificial, o
simplemente el hecho de estar conectado a una ventilacién mecanica invasiva. Muchos

lo describen como punzante, nauseante o agotador.

Otras técnicas, como la canalizacidon de catéteres, sondas o la realizacidon de curas o
punciones, aun no obteniendo la misma intensidad que los anteriormente citados, son
procesos rutinarios sobre los que se refiere con frecuencia niveles importantes de dolor

(3,5,50,53,57,99-102).

Puede resultar obvio, pero la propia patologia desencadenante del ingreso constituye
un factor importante en lo que a dolor se refiere. Asi por ejemplo, pacientes
traumatoldégicos o sépticos son dos claros ejemplos de patologias que pueden cursar con

dolor intenso (19).

El dolor en reposo durante la estancia en cuidados intensivos no puede asumirse como
procedimental, pudiéndose asociar mas bien al hecho de una inmovilizacion prolongada,
y se presenta en gran cantidad de pacientes ingresados. Existen diferencias en funcién
del tipo de usuarios, asi pues, los de caracter traumatolégico o quirdrgico son
susceptibles de padecerlo en sus zonas de lesidon, como pueden ser fracturas o suturas.
Los pacientes de tipo médico son mads susceptibles de sufrir dolor de espalda y
articulaciones, debido a la liberacion de mediadores inflamatorios o la presencia de
fiebre (4). A esta situacion podemos afadir también el dolor abdominal asociado a la

disminucion de la motilidad intestinal por la utilizaciéon de opiaceos (19).
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1.10.2. Manejo del dolor en las unidades de cuidados intensivos

El manejo del dolor en UCI viene determinado por la magnitud de las lesiones, la
existencia de un protocolo en la unidad donde ingrese el paciente, asi como de los

factores anteriormente descritos que puedan entorpecer la valoracion.

Generalmente se tiende a ser enérgico en las fases iniciales del tratamiento, adoptando
un planteamiento compatible con un esquema similar al del ascensor terapéutico. Por
tanto, la pericia, el conocimiento y los sesgos existentes en el personal, resultan

fundamentales para su adecuado manejo.

La prescripcidon de medicacién analgésica recae en el profesional médico, pero es el de
enfermeria el que debe sugerir su modificacidn o adaptacién conforme la respuesta del

paciente, debido a una mayor presencia a pie de cama.

En los ultimos afios la analgesia guiada por enfermeria ha venido cobrando fuerza,
debido principalmente a esta situacién de presencia continua. Se basa siempre en un
consenso entre profesional médico y enfermero, y la existencia de un protocolo bien
predeterminado. Este Ultimo debe ir acompafado en todo momento de una adecuada
formacién en el campo de la farmacologia por parte del personal y de entrenamiento
en una fase previa de simulacién, con el fin de dar una respuesta adecuada e
individualizada (93,103—-105). Esto supone una ventaja frente a pautas mads rigidas
debido al estrecho conocimiento de las reacciones del paciente y a una mayor rapidez

de intervencién por parte del profesional de enfermeria.

1.11. Conocimiento de dolor

Se ha mencionado anteriormente cdmo el conocimiento de dolor resulta un elemento

diferenciador a la hora de su manejo por parte de los profesionales sanitarios.

Hablar sobre cdémo cuantificar el conocimiento, implica el hecho de tener que resumir
en un numero finito de cuestiones todo un gran abanico de aspectos. Es por ello que la

herramienta 100% perfecta no existe, debido en parte a que no todos los profesionales
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se forman de la misma manera a dia de hoy. Esto viene determinado por el hecho de
que las competencias de enfermeria se establecen en torno a una serie de
conocimientos generales que cada centro puede adaptar, pudiendo existir variaciones

en estos aspectos.

Actualmente existen diferentes cuestionarios destinados a cuantificar el nivel de
conocimientos de dolor del personal sanitario. Todos ellos parten de los principios
basicos que lo rodean, como puede ser la percepcién de las diferentes conductas en el
paciente por parte del profesional sanitario o conocimientos farmacolégicos. Se

describiran a continuacioén los principales utilizados a dia de hoy.

1.11.1. Knowledge and Attitudes Survey Regarding Pain:

Surge en 1987 (106) y ha ido evolucionando a lo largo de los afios hasta su Ultima revision
en 2014. Se basa en las indicaciones sobre analgesia de la “Organizacién Mundial de la
Salud” (OMS), la “American Pain Society” y las “National Comprehensive Cancer
Network Pain Guidelines” (107-109), y nos permite diferenciar niveles de conocimiento

sobre dolor.

Consta de 39 cuestiones divididas en 3 apartados:

- Un apartado de 22 cuestiones de respuesta verdadero/falso.
- Un apartado de 15 cuestiones de respuesta multiple.

- Unapartado de 2 cuestiones de respuesta multiple basadas en dos casos clinicos.

La validez del constructo original se testd entre 60 profesionales de enfermeria,
conformados por profesionales recién graduados, profesionales de oncologia,
profesionales expertos en dolor y estudiantes. En cuanto al andlisis de los resultados,
permite ser evaluado tanto de forma global en forma de porcentaje como de forma
individual. Actualmente es el mas utilizado para evaluar el conocimiento del profesional

de enfermeria.
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1.11.2. Toronto Pain Management Inventory (TPMI)

Se creatambién en 1987 (110) y consta inicialmente de 18 cuestiones divididas en cuatro

apartados:

- Un apartado de 8 cuestiones de respuesta verdadero/falso.
- Un apartado de 2 cuestiones de respuesta abierta numérica.
- Un apartado de 6 cuestiones de respuesta multiple.

- Un apartado de 2 cuestiones de respuesta abierta.

No se dispone de datos acerca de su validez de constructo original. En 2001 sufre una
modificacion de su estructura (111), pasando a disponer de 23 items de respuesta
numeérica en forma de porcentaje a preguntas que abarcan los diferentes dominios del
dolor. Obtiene una correlacién intraclase test-retest de 0,81 en una muestra de 33

enfermeros/as. Su uso es limitado a dia de hoy.

1.11.3. Pain Knowledge and Attitudes (PAK)

Desarrollado en 2007 en ltalia (112), es un cuestionario de respuesta tipo Likert de 21
elementos que abarca las diferentes dimensiones del dolor. Obtuvo en su estudio de
validacién original una consistencia interna mediante alpha de Cronbach de 0,72. Su uso

a dia de hoy es escaso.

1.11.4. Brockopp and Warden Pain Knowledge Questionnaire (BWPKQ)
Desarrollado en 2003 en Estados Unidos (113), consta de 25 items de respuesta

verdadero/falso acerca de las diferentes dimensiones de dolor. Obtuvo en su estudio de

validacién una correlacién intraclase de 0,86. Su uso a dia de hoy es limitado.
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CAPITULO 2

CARGA DE TRABAJO






2. Carga de Trabajo

Los sistemas sanitarios actuales basan su actividad en modelos de gestion eficiente de
los recursos, es decir, distribuyendo de forma proporcionada, objetiva y justa los medios
disponibles conforme las necesidades reales de cada servicio (114). Esto se realiza
teniendo en cuenta el nivel de gravedad o dependencia de los pacientes, y todo a su vez,
basado en un concepto que se rige por un principio bdsico de economia: conseguir el

mayor beneficio con el menor coste.

A este concepto se ha de anadir el obligatorio cumplimiento de unos estandares de
calidad determinados en los servicios, tanto desde el punto de vista material como de
recursos humanos, pues son limitados (115). Desde este planteamiento, resulta esencial
conocer la carga de trabajo que cada unidad asistencial genera, con el fin de poder
realizar una distribuciéon organizada acorde a los objetivos de eficiencia y calidad

planteados.

El concepto de carga de trabajo es un término relativamente reciente. Desde los afios
70 se han tratado de elaborar diferentes sistemas capaces de calcular de forma objetiva,
reproducible y fiable, las actividades realizadas por los profesionales de enfermeria en
el terreno asistencial (116,117). Al mismo tiempo, también se fueron desarrollando una
gran variedad de instrumentos de medicidon de la carga asistencial relacionada con
dichas actividades: se estimaba el tiempo empleado en la atencién de un paciente y se
comparaban las cargas de trabajo entre las diferentes unidades, con el objetivo de
equilibrar la distribucion del personal. Todo ello, bajo ese paradigma de la “cultura de la

eficacia y de la calidad” al que haciamos referencia.

Las UCI, debido a la complejidad tecnoldgica que representan sus procedimientos
diagndsticos y terapéuticos, asi como por los pacientes que las ocupan (que exigen
multiples cuidados e intervenciones), sobrecargan de manera notable las labores de
enfermeria, pudiendo llegar a representar una elevada carga de trabajo para el equipo,

asi como una potencial disminucién de la calidad asistencial (118,119).
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En este contexto, resulta fundamental contar con profesionales con un alto nivel de
especializacidn y se vuelve esencial determinar de la manera mds precisa posible sus
necesidades para garantizar la calidad asistencial, incrementar la seguridad del paciente
durante su estancia, y disminuir en lo posible las complicaciones derivadas del ingreso,

aspectos que habitualmente suponen una gran inversion (120).

2.1. Escalas de valoracién de carga de trabajo

Las escalas de valoracidn de carga asistencial constituyen el elemento primordial para
determinar el tiempo empleado por los profesionales de enfermeria en la atencidn de
los pacientes. El objetivo del presente apartado sera describir de forma general las
escalas existentes, partiendo de su conceptualizacién bdsica y evolucionando hacia la
especificidad de las mas utilizadas en cuidados intensivos. Diferenciaremos los dos

grandes grupos existentes junto con sus ventajas e inconvenientes.

2.1.1. Tipos de escalas de valoracién de carga de trabajo

Como se ha mencionado anteriormente, el conocimiento de la carga de trabajo de una
unidad, nos va a permitir una adecuada gestién de los recursos, haciendo de estos una

herramienta de calidad a la vez que justa y comparable.

A la hora de gestionar los medios nos encontramos con diferentes épticas para una
misma situacién, pudiendo hacer dos clasificaciones mayores de los instrumentos de

mediciéon (121,122).

Instrumentos de medicion directa

Se basan en la categorizacidn de los diferentes cuidados y actividades de enfermeria en
torno al paciente y la asignacion de un valor que puede ser expresado en puntos o
tiempo. Estas tareas nos permiten agruparlas por tipos de intervencién o pueden ser

Unicas, y el tiempo registrado para cada una de ellas se calcula mediante ponderacion,
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esto es, por consenso de expertos en la materia que postulan una duracién, o bien por
cronometraje para la adecuacion del tiempo a la unidad. De este modo, la forma de
calcular la carga de trabajo viene determinada por el nimero de veces que cada
procedimiento se realiza en un intervalo de tiempo, como puede ser un turno laboral, y

el contaje final de todas las actividades desarrolladas.

Para lograr un correcto funcionamiento de este tipo de instrumentos, y con el fin de ser
lo mds exacto y amplio posible, deben ser exhaustivos en cuanto al niumero de
actividades recogidas, ademas de agruparlas en categorias excluyentes para no

contabilizar mas de una vez el mismo cuidado o quehacer.

Instrumentos de medicion indirecta

Se basan en la categorizacidn de los pacientes segln su necesidad de atencidn. Para ello
utilizan variables como la edad del paciente o el estado de consciencia, ademds de tareas
relacionadas con los cuidados y se clasifica al usuario como perteneciente a un

determinado grupo asistencial.

Requieren obligatoriamente del calculo de los tiempos asistenciales especificos de cada
unidad (al contrario que la medicion directa) por lo que la extrapolacién y comparaciéon

de los datos con otras areas resulta mas dificil.

La medicion de la carga de trabajo mediante cualquiera de los dos tipos de mediciones,
directas o indirectas, permite establecer lo que conocemos como ratio
enfermera:paciente, con la cual podremos comparar de una forma objetiva el trabajo
soportado por el trabajador/a y asi establecer la cantidad de enfermeros/as necesaria

en cada servicio de una forma mas precisa y equitativa.

De cualquier forma, el uso de estas escalas de medicion plantea ventajas e
inconvenientes en funcion del tipo de método escogido. Los métodos de medicidn
directa, presentan como principal inconveniente la evidente complejidad de
cumplimentacién del mismo (debido al gran nimero de actividades que se han de prever
para estimar una medicidn exacta), aunque por el contrario, tiene como positivo el

poder ser comparable y extrapolable frente a otras unidades que utilicen la misma
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escala. Por su parte, con los métodos indirectos ocurre a la inversa, resultan de facil
cumplimentacién debido a su simplicidad, pero solo reflejan la realidad de la unidad
donde se utilizan (dado que precisan una adaptacion particular al contexto), y que por
ende, no resulta extrapolable a otros centros o servicios puesto que las actividades y/o

rutinas pueden ser diferentes (122).

A modo de resumen, la critica mds sustancial ante ambos métodos reside en el hecho
de que las diferentes escalas se reducen a la medicion de técnicas o valoraciones, no
teniendo en consideracién los procesos reflexivos, marcos conceptuales, tareas y
procedimientos interrelacionados que confluyen en el cuidado general del enfermo

(123,124).

Por otra parte, dichos instrumentos valoran Unicamente las actividades desempefiadas
por los profesionales de enfermeria de una forma individual, no reflejando la realidad
de un contexto de atencion donde no todo se hace de forma individualizada y simple,

con lo que estas acciones no se veran reflejadas en la carga asistencial.

A la hora de enumerar los diferentes instrumentos segin su método de evaluacién, y
debido a las caracteristicas particulares de nuestra investigacion, mencionaremos de
forma particular aquellos que son propios del ambito de cuidados intensivos, debido a
gue su disefo se encuentra especificamente adaptado a este contexto, y permiten asi
una correcta valoracidon de todas las actividades alli desarrolladas. Para mejorar la
comprensién de su especificidad, se hara primero una breve descripcion de los que no
son propios del contexto de las UCI para centrarse posteriormente, y de manera mas

exhaustiva, en los segundos.

2.1.2. Escalas de medicién de carga de trabajo

Se describiran a continuacién los métodos, tanto directos como indirectos utilizados de
forma global, como los adaptados de manera especifica para el ambito de cuidados
intensivos. En la tabla 7, se exponen los diferentes métodos de medicion de carga

asistencial.
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Tabla 7. Relacion de métodos de medicion de carga de trabajo

GLOBALES ucCl
DIRECTOS PRN NAS
Signo Il GRASP
SIIPS TOSS
INDIRECTOS Medicus TISS
Exchaquet NCR
Método Montesinos
IPSI NEMS
DNS
NISS
OMEGA
SAF

Crew System

Tabla de elaboracion propia

- Projet Recherche in Nursing (PRN): Creado en Canada en 1969 y publicado en

1975 (125) con el fin de cuantificar la carga de trabajo en el ambito pediatrico. Ha
venido sufriendo modificaciones posteriores para adaptarse al medio adulto.
Parte del enfoque holistico del paciente de los modelos de D. Oremy V. Henderson
y permite calcular la plantilla necesaria para la gestiéon de los cuidados de una
unidad. Sus caracteristicas fundamentales son (126,127):

e Unicamente es valido si el paciente permanece ingresado mas de 24
horas.

e Contempla las actividades asistenciales como tareas relacionadas de
formaindirecta con el paciente, como pueden ser labores administrativas
o de atencion a la familia.

e Requiere de una ponderacién previa de los tiempos invertidos en las
actividades indirectas, como pueden ser las labores administrativas o las
salidas de las unidades a procedimientos especiales.

e (Cada una de las actividades refleja una cantidad determinada de puntos
en funcién del tiempo que conlleva su realizacidon, siendo cada uno de

estos, equivalente a 5 minutos de tiempo invertido.
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Las actividades evaluadas se clasifican en 8 categorias que permiten un
posterior andlisis de las caracteristicas de los pacientes atendidos en las

unidades.

Proyecto Signo II: Creado por el Ministerio de Sanidad y Consumo en la década de

los 90 con el fin de proporcionar un elemento valido y fiable para la mediciéon del

gasto sanitario (128). No ha tenido éxito en cuanto a su uso y publicaciones. Reune

las siguientes caracteristicas:

Parte del objetivo de definir un catdlogo de las actividades de enfermeria
y una guia basica de gestion.
La guia basica de gestidon la establece un comité de directivos de
enfermeria, y en ella recogen los datos de facturacidn, las caracteristicas
del servicio, el catdlogo de enfermeria y las normas especificas.
Para ello se establecen 3 niveles de actuacidn, englobando cada uno de
ellos al anterior.
=  Grupos funcionales homogéneos o unidades minimas de gestion.
= Servicios funcionales, que constituyen la agrupacién de uno o
varios grupos funcionales homogéneos
» Areas funcionales, que agrupan a uno o varios servicios
funcionales, constituyendo el nivel minimo de estructuracién de
un hospital.
El catdlogo de enfermeria codifica las actividades en 11 grupos vy
establece su valor basandose en el tiempo medio que conlleva su
realizacion.
Con todo esto se consigue cuantificar los recursos humanos necesarios,
el coste por paciente y las caracteristicas de estos, asi como proporcionar

una medida Util para evaluar la calidad de atencién de enfermeria.

Soins Infirmiers Individualisés a la Personne Soigné (SIIPS): Instrumento creado

en Francia en 1986 para de cuantificar la carga de los cuidados de enfermeria para

cada paciente, basandose en los principios de las necesidades basicas de V.
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Henderson y agrupandolas en 3 grupos mayores (cuidados basicos, de relacién y
técnicos) (128,129). Nos permite diferenciar el tipo de cuidado que el enfermo
requiere, asi como el tiempo invertido en este. Como contrapartida es un
instrumento abierto a la inclusién de nuevas actividades propias de cada servicio

lo que le resta a la hora de exportar los datos con fines comparativos.

Medicus: Elaborado en la década de los 70, se basa en el registro de 37 indicadores
de cuidado del paciente para clasificarlo en 5 niveles de dependencia. La
cuantificacién del tiempo empleado se realiza segun la estimacion del tiempo
necesario para cada actividad de forma individualizada. De esta manera, los datos
no seran comparables con los de otros enfermos de iguales caracteristicas. No
obstante, es un sistema de medicién cerrado que no permite la incorporacion de
actividades como ocurre con el SIIPS, lo que le otorga fiabilidad a la hora de medir

el grado de dependencia de cada paciente (130).

Meétodo Exchaquet: Desarrollado y validado en Suiza en la década de los 70.

Estandariza los tiempos de atencién directa a los usuarios en funcién de su
gravedad, mientras que los indirectos los mantiene constantes. Con ello permite

el calculo de la plantilla necesaria para dotar los centros sanitarios (130).

Método Montesinos: Creado igualmente en la década de los 70, llegé a utilizarse

durante la década de los 80 en el antiguo INSALUD. Este método se basa en el
analisis y valoracién del nivel de dependencia de los pacientes hospitalizados,
participando este ultimo de forma activa en el calculo de su nivel de dependencia.
Este método establece 4 niveles basados en 16 factores estudiados, y nos permite
también calcular los recursos humanos necesarios para el funcionamiento de un

centro hospitalario (127,130).

indice de Ponderation des Soins Infirmiers (IPSI): Es un sistema de evaluacién de

laintensidad de la actividad enfermera que permite diferenciar las necesidades de

la plantilla, partiendo de la consideracién de que la carga de trabajo depende de
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la clasificacién del paciente seglin su diagndstico. Este sistema asocia a cada uno
de ellos un tiempo de cuidado por dia, limitdndose Unicamente a seis valores de
tiempo posibles. Asi, cuando un enfermo es clasificado, se le asigna
automaticamente un tiempo estimado de cuidado. No resulta de utilidad en
cuanto a su capacidad de extrapolacidn de datos puesto que los tiempos asignados

varian en cada centro (130).

Dependence Nursing Scale (DNS): Creado para estimar la carga de trabajo de

enfermos respiratorios en unidades de cuidados intermedios mediante la
cuantificacion de los 13 procedimientos mas habituales (130,131). En la literatura

existente su utilizacién es limitada.

Therapeutic Intervention Scoring System: Probablemente sea el instrumento mas

empleado en los estudios sobre carga de trabajo a lo largo de toda la literatura.
Surgié en 1974 con el fin de cuantificar el gasto econédmico de los pacientes
ingresados en una UCI (132). Ha sufrido a lo largo de los afos diversas
modificaciones, partiendo de 57 intervenciones iniciales, ampliado a 76 (133,134)
y siendo posteriormente reducido a 28 items finales (TISS-28) que obtienen una
buena correlacion con las versiones anteriores (135). A pesar de su objetivo inicial,
se le ha dado utilidad mas alld del simple calculo del coste por paciente, como
puede ser la correlacién con el nivel de gravedad del mismo o la presencia de
infecciones asociadas a ventilacidn mecdanica. Presenta las siguientes
caracteristicas:

e C(lasifica los items predefinidos en diferentes grupos de actividades
terapéuticas, otorgando distintas puntuaciones en funciéon de la
complejidad de la misma.

e (Cada punto otorgado equivale a 10,6 minutos de tiempo, de tal forma
qgue una enfermera/o puede soportar un maximo de 46 puntos por turno.

e Consigue determinar el 56% del tiempo consumido por los profesionales
de enfermeria.

e Permite clasificar a los pacientes en niveles de gravedad.
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e Permite comparar de forma externa los datos obtenidos con otros

centros.

Nursing Care Recording (NCR): Desarrollado en Dinamarca en la década de los 90.

Permite calcular el grado de dependencia de los pacientes basandose en 10
actividades vy clasificarlos en 3 grupos, pudiendo asi valorar las necesidades de
personal en UCI. Segun los autores, consigue evidenciar la mejoria del paciente

con el tratamiento de manera mas precisa que el TISS (136-138).

Nine Equivalents of Manpower Score: Surge como evolucién del TISS-28 con el

objetivo de medir la carga de trabajo mediante Unicamente 9 items (134,139). Ha
sido desde su creacién una de las escalas mas utilizadas. Al igual que el TISS evalua
Unicamente actividades terapéuticas sobre el paciente con lo que se pierde
informacién relevante sobre otros aspectos del cuidado como puede ser la
comunicacion o la relacién con la familia (140), también se ha correlacionado esta
escala con el estado de gravedad de los pacientes o la aparicion de eventos
adversos. Presenta las siguientes caracteristicas:

e (Cada una de las actividades recibe una serie de puntuaciones que van
desde 3 a 12 en funcion de su complejidad siendo la maxima puntuacion
posible 63.

e Se estima que una puntuacion de 46 es el equivalente a la necesidad de
un profesional de enfermeria por turno independientemente del ratio
enfermera:paciente.

e Debido al limitado nimero de items resulta poco sensible a los cambios

en el estado del paciente y la carga de trabajo que genera.

Nursing Interventions Scoring System (NISS): Su origen data de la década de los

80 como cuantificador de la carga de trabajo de enfermeria en unidades de
cuidados intensivos quirurgicos (141). No se dispone de bibliografia acerca de la

utilidad o validez del instrumento (137).
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Omega: Nace en Francia también en los 80, permite calcular la carga de trabajo
de enfermeria y establecer la ratio enfermera:paciente necesaria en una unidad.
Otorga puntuaciones en funcién de 50 actividades clasificadas en 3 categorias. Al
igual que el TISS o el NEMS resulta poco especifico en actividades propias de

enfermeria que no impliquen directamente al paciente (137).

Nursing Care System (SAF): Desarrollado en Suecia en los afios 70 basa su calculo

en la mediciéon de las alteraciones de las funciones vitales de los pacientes,
agrupando la informacién en 4 grupos mayores. Posteriormente se calcula una
estimacion del tiempo necesario para los cuidados de enfermeria. Los datos
obtenidos no resultan extrapolables ni comparables a otras unidades puesto que

son adaptados a la idiosincrasia de cada unidad (137,142).

Grace Reynolds Application and Study of PETO (GRASP): Creado en la década de

los 70 con el objeto de adaptar las plantillas de enfermeria de UCI médicas y
quirargicas en funcién de la necesidad de cada paciente ingresado. Basa su cdlculo
en la puntuacién del cuidado directo, indirecto y otros como el apoyo emocional,
la educacion y el tiempo improductivo. El cuidado directo se establece mediante
46 registros que reproducen el 85% de la atencion aplicable a un paciente en una
de estas UCI, mientras que para los otros apartados se contabilizan tiempos fijos.
Precisa una adaptacion a cada unidad donde se quiera implementar para adecuar

los tiempos de cada uno de los items de cuidado directo (143).

Time Oriented Score System (TOSS): Creado en ltalia en la década de los 90. Basa

su medicion en la cuantificacion de las actividades realizadas sobre un paciente en
las 24 horas previas. Para ello clasifica las actividades en 13 grupos, habiendo
necesitado cada una de ellas una cuantificaciéon previa para ajustar los tiempos
medios de realizaciéon (143). Consigue una mejor adecuacion del ratio

enfermera:paciente frente al TISS.

Nursing Activities Score (NAS): Disefiado en la primera década del 2000 (144), se

presenta como una evolucién del TISS, no obstante se encuadra dentro de las
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medidas directas, puesto que mide el tiempo requerido para el cuidado del

paciente independientemente de la gravedad del mismo (145).

Consta de 23 items de valoracién. La puntuacién maxima posible es de 178,4

puntos y la minima de 0. Se basa en la asignacién de tiempos a las actividades

comunmente realizadas por los profesionales de enfermeria en el cuidado del

paciente critico. Se estima que 100 puntos de NAS equivalen a la dedicacién

completa del profesional de enfermeria durante 24 horas, con lo que el ratio

Optimo enfermera:paciente deberia ser en este caso de 1:1. Permite la

cuantificacion de la actividad de enfermeria en periodos de 8 horas pudiendo asi

determinar la carga de trabajo total que genera el paciente con mayor exactitud.

Su disefio inicial fue realizado por un comité de 25 expertos en cuidados
intensivos (15 médicos y 10 profesionales de enfermeria) de 15 paises
distintos, siendo posteriormente testada y validada en 99 UCI de dichos
15 paises (144). Fue adaptada al espafiol y publicada en 2013 (146).

En su validacién a nuestro idioma obtuvo una correlacion intraclase entre
evaluadores de 0,92, con un 39,1% de los items en concordancia perfecta,
un 52,2% alta y un 8,7% baja (147).

No obstante, a lo largo de los diferentes estudios en los que se ha
aplicado la escala NAS, se han detectado algunas dificultades con
diferentes items derivados de su interpretacién subjetiva por parte del
profesional que la cumplimenta, pudiendo estar sesgada por exceso o por
defecto (148), o bien por la no adecuacién de la misma al turno
establecido en el centro que la aplica (estd elaborada en base a una
distribucién de la jornada laboral en 3 turnos: dos de 7 horas (mafiana y
tarde) y uno de 10 (noche)). Para solucionar este problema se elaboré
una guia de aplicacidon donde se esclarecieron todas las situaciones que
pueden dar lugar a confusién (149).

Para una correcta medicion, se debe realizar por personal instruido a tal
fin con el objetivo de evitar desviaciones, sobre todo en ciertos items que
pueden resultar confusos y que, aun teniendo una buena correlacién

interobservador, pueden tender a sobrevalorarse, disminuyendo su
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eficacia. Asimismo, debe ser cumplimentada siempre al final de turno con
el fin de conocer de forma adecuada su valoracion (149).

e Se aplica de forma global, es decir, las puntuaciones obtenidas se
corresponden con el tiempo utilizado en un periodo de 24 horas, no
superponiéndose, aunque se repitan en los diferentes turnos o cambien
de valor. En el caso de items de respuesta multiple con diferentes cargas
de trabajo en diversos turnos, ha de contabilizarse Unicamente el que
mayor puntuacion obtenga.

e Con todo, esta escala es capaz de expresar el 81% de las actividades
desarrolladas por enfermeria en una UCI. Se estima que cada punto de
NAS equivale a 14,4 minutos de cuidado si lo usamos como un global de

24 horas, o bien como 4,8 minutos si la utilizacién es por turnos.

2.2. Aspectos variables relacionados con la carga de trabajo en cuidados
intensivos

2.2.1. Influencia sobre pacientes

Este apartado es el que resulta de mayor relevancia en la actualidad y sobre el que mas
numero de estudios se han realizado a lo largo de la historia. Como se ha mencionado
anteriormente, las conclusiones que se muestran, se han realizado utilizando diferentes
instrumentos de medicién y aportan una visién de la magnitud que tiene el trabajo
realizado por enfermeria. Nos centraremos exclusivamente en el dmbito de cuidados

intensivos, ya que es donde resulta mas facilmente comparable la carga de trabajo.

Infecciones nosocomiales

Estudiar la relacion entre la carga de trabajo y las infecciones nosocomiales resulta
complejo, ya que puede ser considerada como un factor de riesgo o bien como una
consecuencia de las infecciones. Diferentes estudios muestran una relacién

bidireccional de forma que, la sobrecarga de trabajo puede generar una infeccién, y la

56



aparicién de esta puede empeorar el estado del paciente, aumentando con ello la carga

de trabajo (150,151).

Del mismo modo, otros estudios demuestran que, en la mayoria de los casos, las
infecciones aparecen al incrementarse la carga de trabajo en la unidad (152,153).
Ademas, se ha observado cémo una dotacién adecuada de personal no sélo reduce la
duracién de estas, sino que ademads reduce la aparicidon de nuevos brotes (154,155),
afectando estos a un menor numero de pacientes y extinguiéndose con mayor brevedad
(156—-158). No obstante, otro estudio concluyd que la aparicién de infecciones
nosocomiales en los pacientes no se asociaba a la carga de trabajo, sino que los factores

predictivos eran la duracién de la estancia y la gravedad clinica (159).

Ulceras por presion

Los pacientes criticos son mas susceptibles a desarrollar tlceras por presién debido a su
condicidon extrema. Cerca del 50% presentan una puntuacion en la escala Braden de
entre 10 y 12 puntos, (de un posible maximo de 23), lo que se traduce en un riesgo alto

de desarrollo, pero la incidencia de estas solo afecta a un 30-35% (160).

Evaluando la asociacion entre el desarrollo de Ulceras por presion y la carga de trabajo,
no se obtiene una relacién directa, no obstante, si a esto se afnade la gravedad del

paciente, resulta ser un importante factor predictor (160-162).

Eventos adversos

La evolucidén clinica y la seguridad del paciente pueden verse afectadas por la falta de
cumplimiento de algunos estandares como la ratio enfermera:paciente, pudiendo
incrementarse hasta en un 28% algunos eventos adversos como errores de medicacion
o la autoextubacidn de un paciente, debido a la sobrecarga del profesional de

enfermeria (163-167).

Mortalidad

Podemos considerar la mortalidad como la consecuencia mdaxima de cualquier

procedimiento sanitario desde un punto de vista negativo. A la hora de valorar la
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influencia de la carga de trabajo de enfermeria en cuidados intensivos sobre este
aspecto, se han realizado numerosos estudios desde hace muchos afios, no obstante, y
con el objetivo de dar una versién resumida y actualizada del tema, haremos una sintesis
de los mads actuales publicados desde el afio 2000.

Diferentes estudios concluyen en una relacién positiva entre carga de trabajo elevada y
mortalidad del paciente critico (168—176), no obstante estos resultados se contraponen
a otros en los que esta relacidn se pone en duda por el mismo motivo, explicado en el
apartado de las infecciones nosocomiales. Es decir, un paciente con mayor gravedad, y
por lo tanto con mayor riesgo de muerte debido a su patologia, requerird de una mayor

carga de trabajo asociada a sus lesiones o viceversa (177-180).

Con todo ello, se puede resumir que la carga de trabajo de enfermeria en cuidados
intensivos es un factor a tener en cuenta a la hora de planificar la dotacién de personal,
debido a sus multiples implicaciones y resultados derivados de los que la atencién
necesaria requiere. Todas y cada una de las decisiones tomadas por enfermeria se ven
influidas por la inmediatez y premura del momento, lo que influye directamente sobre

el paciente y en muchos casos sobre su evolucién final.
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CariTuLO 3

CUIDADOS INTENSIVOS






3. Cuidados Intensivos

Podriamos definir las Unidades de Cuidados Intensivos como una “organizacion de
profesionales sanitarios que ofrece asistencia multidisciplinar en un espacio especifico
del hospital, con unos requisitos funcionales, estructurales y organizativos, que
garantizan las condiciones de seguridad, calidad y eficiencia para atender al paciente
que, siendo susceptible de recuperacion, requiere soporte respiratorio o que precisa
soporte respiratorio bdsico junto con soporte de, al menos, dos érganos o sistemas; asi
como todo paciente complejo que requiera soporte por fallo multiorgdnico. La UCI puede

también atender al paciente que requiere un menor nivel de cuidados” (181).

En 2016 existian 4391 camas destinadas a cuidados intensivos repartidas por todo el
territorio nacional. Estas generaron mas de un millén de estancias hospitalarias durante
este periodo, con un indice de ocupacién del 63,13% y una estancia media de 15,7 dias
(182). A pesar de que conocemos de manera especifica el gasto sanitario derivado de
dicha asistencia, desconocemos la tipologia especifica de los pacientes que ingresan en
UCI, debido en gran parte a que, en muchos hospitales, determinadas patologias criticas

guedan a cargo de los servicios de reanimacion quirurgica.

3.1. Historia de los cuidados intensivos

Para hablar de cuidados intensivos hemos de referirnos fundamentalmente a dos
momentos en la historia. Por un lado, a la guerra de Crimea (1853-1856), Florence
Nightingale demostré la importancia de reunir a los enfermos mas graves en un mismo
espacio para brindarles sus cuidados (181,183). Por otro, a la gran epidemia de polio
vivida en Estados Unidos durante los afos 40 y 50, dio un especial impulso a la terapia
ventilatoria con el uso de los pulmones de acero e igualmente con la agrupacion de
pacientes graves en un mismo espacio con el fin de proporcionar mayor eficacia a la

atencion y cuidados de calidad (181,183).
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La primera sala de cuidados intensivos reconocida como tal fue inaugurada en el afio
1958 en EEUU, utilizando el término “Intensive Care Unit”, mientras que en Espafia no

fue hasta la década de los afios 60 cuando comenzaron a emplazarse estas unidades.

Estas situaciones, impulsaron la capacitacién y formacién especializada de la
enfermeria, lo que contribuyd al empleo y la rdpida evolucién tecnoldgica de nuevos

dispositivos.

Los conflictos bélicos siempre han dado lugar a épocas de grandes avances médicos y
quirurgicos. Dentro de estos, podemos significar dos contiendas que destacan de
manera significativa: la Segunda Guerra Mundial y la Guerra de Vietnam. De ellas se
derivd el que pudiéramos sacar de positivo el avance en los métodos asistenciales a
politraumatizados (por ejemplo, el pantaldn antishock o MAST) y el abordaje de heridas
de diversa indole. Estos nuevos planteamientos asistenciales hicieron necesaria la
creacién de equipos multidisciplinares preparados para atender a este tipo de pacientes,

y con esos nuevos métodos asistenciales (181).

3.2.  Organizaciény estructura de las unidades de cuidados intensivos

En la atencion hospitalaria se establecen diferentes niveles de asistencia que varian
segun el grado de complejidad de la patologia o cirugia que el centro sea capaz de

atender. Tal nos ocurre cuando hablamos de cuidados intensivos sucede lo mismo.

Centrandonos en el contexto espaiiol, en 1997 el INSALUD establecié una clasificacién
gue aun a dia de hoy sigue vigente, a pesar del proceso de transferencia de
competencias sanitarias a las comunidades auténomas (184). En ella se establece la
cartera de servicios en funcion del nivel asistencial en el que se encuentra el centro en

cuestion, asi como los ratios enfermera:paciente deseables (tabla 8).
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Tabla 8. Niveles de asistencia médica instensiva

Nivel | Equipamiento y dotacidon esencial. Ratio enfermera:paciente

mayor o igual a 1:3.

Nivel Il Equipamiento y dotacidn esencial. Servicio o seccién de medicina

intensiva en el centro. Ratio enfermera:paciente entre 1:1,5y 1:2.

Nivel lll Equipamiento y dotacion esencial y opcional. Servicio o seccidn
de medicina intensiva en el centro. Ratio enfermera:paciente

igual o menora1:1,5. Unidad de cuidados intermedios disponible.

Tomado de INSALUD (182)

El equipo multidisciplinar y la figura de la enfermera.

Como ya hemos mencionado previamente, las unidades de cuidados intensivos estan
compuestas por un equipo multidisciplinar, formado al menos, por personal médico y

de enfermeria, celadores y personal administrativo.

Estos guardan una estrecha y especial relacién con el resto de servicios que constituyen
el centro debido a la condicién de gravedad de los pacientes. Un ejemplo puede ser la
relacion derivada del flujo de personas (unidad de procedencia y destino), o la
procedente de las posibles complicaciones y necesidades de otros profesionales o
servicios durante su estancia (nutricionistas, fisioterapeutas, pruebas diagnésticas,

especialidades médicas, etc.).

En este sentido, y dentro del organigrama que componen las UCls, destaca de manera
significativa la figura del enfermero/a, que cobra especial importancia por su interaccion
casi constante con el enfermo. Constituye el pilar sobre el que gira el tratamiento

médico, los cuidados continuados, y la esperanzay calidad de vida del paciente y familia.

De ellos/as depende en gran medida la evolucién y mejora de la situacion clinica de los
pacientes. Ademads, tiene una especial relevancia su profesionalidad (como suele ocurrir

también en otros contextos), pues la presencia de enfermos con imposibilidad para
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comunicarse, en estado comatoso, o situaciones préximas a la muerte son frecuentes y

de ella puede derivarse directamente su mejor o peor evolucion.

Los enfermeros/as de cuidados intensivos, debido a las caracteristicas de los pacientes,
deben reunir una serie de competencias especificas que les capacite para el uso de
dispositivos tecnolégicos en constante evolucidon. A su vez, también precisan de
formacion especifica para afrontar situaciones clinicas complejas y todas ellas deben
estar actualizadas con cierta frecuencia (184—-186). Podemos definir estas competencias
como “la aptitud del profesional sanitario para integrar y aplicar los conocimientos,
habilidades y actitudes asociados a las buenas prdcticas de su profesion para resolver

los problemas que se le plantean” (187).

En Espafa aun no existe un plan formativo oficial especifico como especialidad de
enfermeria en el ambito de las UCls, disponiendo Unicamente como referencia la orden
CIN de enfermeria (188). En ella se establecen las competencias que un enfermero/a
debe poseer (como enfermero/a general) y de una serie de recomendaciones
elaboradas por el Ministerio correspondiente en materia de salud (181). A pesar de esto,

no resultan del todo explicitas para este colectivo.

En 1993 bajo el nombre de “Declaracion de Madrid sobre la preparacion de Enfermeras
en Cuidados Intensivos” (185,189), la Federacién Europea de Asociaciones de
Enfermeria de Cuidados Intensivos establecié las funciones que un enfermero/a debia
desarrollar en estos servicios. De manera periddica, este texto se fue revisando hasta el
afo 2013, donde a dia de hoy se reunen de una forma detallada estas aptitudes,
abarcando desde el ambito clinico, profesional, de gestidn y terminando en el educativo
(186). Existe en nuestro pais otra certificacion nacional de competencia en cuidados
intensivos, elaborada por la Sociedad Espafiola de Enfermeria Intensiva y Unidades
Coronarias, vigente desde 1999 (190). Esta avala mediante una prueba tedrica (a la cual
se accede con un requisito de experiencia previa demostrable en cuidados intensivos)
los conocimientos adquiridos los profesionales sanitarios. Cabe destacar que no es
condicidn indispensable para el ejercicio profesional, ya que como hemos mencionado
anteriormente, estas competencias, no se encuentran oficialmente implementadas en

Espana.
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En cuanto a la seleccion del personal por parte de los diferentes servicios de salud, no
resulta del todo uniforme, pues existen diversidad de criterios a la hora de ofrecer un
puesto como enfermero/a, al menos de forma eventual. Estos pueden estar
comprendidos en los siguientes supuestos: la posesién de una titulacidon posgrado tipo
master o curso de especializacion; un curso de formacién a distancia; un periodo de

practicas formativas previas a un contrato, o simplemente el hecho de ser enfermero/a.

3.3. Calidad asistencial en cuidados criticos

La calidad asistencial es a dia de hoy la piedra angular de la asistencia sanitaria en todo
el mundo, y la seguridad del paciente uno de los elementos clave de la atencién. En el
caso de la terapia intensiva toma una mayor relevancia debido a la vulnerabilidad de los

enfermos, el impacto social y econémico y su limitada accesibilidad.

Podria definirse como “el grado en que los servicios prestados a un individuo y a la
poblacion aumentan la probabilidad de obtener resultados de salud deseables y
coherentes con el conocimiento actual de los profesionales” (191). Por lo tanto, es
aquella que ofrece una asistencia efectiva, eficiente, adecuada, segura accesible, justay
centrada en el paciente. Es decir, es una herramienta para “asegurar que lo basico se

hace bien”.

A lo largo de los anos, la evaluacién de la calidad ha sufrido diferentes cambios, pero es
en la década de 1990 cuando se establece el proceso de mejora de la misma y se ha ido
transformando hacia los sistemas de calidad total (192). Esta evolucion no ha seguido
siempre un orden cronoldgico, sino que estas fases se han mezclado o incluso coincidido

al mismo tiempo.

A medida que se iba modificando el concepto de salud las percepciones fueron
cambiando, desde las mas basicas centradas en la relaciéon médico-paciente hasta las
mas generales en las que se valoran la totalidad de los servicios prestados por todos los

profesionales de la salud.
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Por otra parte, como se afirmé previamente, el avance de la ciencia y la medicina ha
producido un importante cambio en el manejo del enfermo critico, pues se han
introducido numerosos avances cientifico-técnicos, de manera mas especial en la
monitorizacion y soporte de la disfuncidn organica. Esto ha mejorado la efectividad de

los servicios, pero también de ella resulta una medicina menos segura (193).

En la actualidad existen dos herramientas para evaluar la evaluacién y mejora de la

calidad asistencial (37).

e Por una parte, nos encontramos con el llamado “por posibilidades de mejora”.
Comienza con la identificacidn del problema, lo analiza y expone propuestas de
facetas susceptibles de mejora (“é¢Qué podemos o debemos mejorar?”).

e Los “sistemas de monitorizacién”: su elemento basico es el indicador de calidad
(“De todo lo que hacemos, équé es lo mas importante y como aseguramos que

lo estamos haciendo con un nivel de calidad correcto?”).

Desde SEMICYUC recomiendan trabajar con ambas, pues son complementarias.
Un buen indicador de calidad debe reunir las siguientes propiedades:

e Ser vdlido: identifica las situaciones en que se podria mejorar la calidad de la

asistencia.
e Sensible: detecta todos los casos en los que se produce el problema.

e Especifico: sélo detecta los casos exclusivos en los que existen problemas de

calidad.

A dia de hoy SEMICYUC establece 140 indicadores de calidad asistencial en cuidados

intensivos, siendo 12 de ellos, especificos de enfermeria.

No debemos olvidar que el fin Ultimo de este proyecto es la mejoria de la calidad

asistencial, y de manera inherente la mejora del paciente critico.
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SEGUNDA PARTE:

MARCO EMPIRICO






CArPiTULO 4

METODOLOGIA DEL ESTUDIO






4. Metodologia del estudio

4.1. Pregunta de investigacion

éInfluye la carga de trabajo en la frecuencia de valoracion del dolor por parte de los
enfermeros/as de la Unidad de Cuidados Intensivos Polivalentes del Hospital
Universitario Central de Asturias en funcién de su grado de conocimiento y actitudes

frente a éste?

4.2. Hipdtesis de trabajo

4.2.1. Hipotesis nula 1.

La carga de trabajo de los enfermeros/as de la unidad de cuidados intensivos
polivalentes del Hospital Universitario Central de Asturias no influye en la frecuencia de

valoracion del dolor.

4.2.2. Hipotesis alternativa 1.

La carga de trabajo de los enfermeros/as de la unidad de cuidados intensivos
polivalentes del Hospital Universitario Central de Asturias influye en la frecuencia de

valoracion del dolor.
4.2.3. Hipotesis nula 2.

El conocimiento y actitudes frente al dolor de los enfermeros/as de la unidad de
cuidados intensivos polivalentes del Hospital Universitario Central de Asturias no

influyen en la frecuencia de valoracién del dolor.
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4.2.4. Hipotesis alternativa 2.

El conocimiento y actitudes frente al dolor por parte de los enfermeros/as de la Unidad
de Cuidados Intensivos polivalentes del Hospital Universitario Central de Asturias

influyen en la frecuencia de valoracién del dolor.

4.3. Objetivos del estudio

4.3.1. Objetivos generales:

- Conocer la relacidn existente entre la carga de trabajo en los enfermeros/as de la
Unidad de Cuidados Intensivos polivalentes del Hospital Universitario Central de

Asturias, y la frecuencia de valoracién del dolor en el paciente critico.

- Conocer la relacidn existente entre el nivel de conocimientos y actitudes de los
enfermeros/as de la Unidad de Cuidados Intensivos polivalentes del Hospital
Universitario Central de Asturias sobre dolor y la frecuencia de valoracién del mismo

en el paciente critico.

4.3.2. Objetivos especificos:

- Adaptar y validar el cuestionario “Knowledge and Attitudes Survey Regarding Pain

(KASRP)” a poblacién espaiola.

- Conocer la carga de trabajo de los enfermeros/as de la Unidad de Cuidados Intensivos

polivalentes del Hospital Universitario Central de Asturias.

- Describir el nivel de conocimientos y actitudes de los enfermeros/as de la Unidad de
Cuidados Intensivos polivalentes del Hospital Universitario Central de Asturias sobre

dolor.

- Determinar la frecuencia de valoracion del dolor en el paciente critico por parte de
los enfermeros/as de la Unidad de Cuidados Intensivos polivalentes del Hospital

Universitario Central de Asturias.
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- Comprobar si existe asociacidon entre la frecuencia de valoracién del dolor en el
paciente critico por parte de los enfermeros/as de la unidad de cuidados intensivos
polivalentes del Hospital Universitario Central de Asturias en funcidn de las diferentes

variables sociodemograficas.

4.4. Diseno del estudio

Se ha realizado un estudio observacional, transversal y analitico en profesionales de
enfermeria de cuidados intensivos polivalentes. Se analizé la relacién existente entre la
carga de trabajo a la que se ven sometidos a lo largo de sus diferentes turnos, con la
frecuencia de sus valoraciones sobre dolor en la historia clinica de los pacientes a los
gue cuidan. A esto se le afadié el condicionante de su nivel de conocimiento y sus
actitudes frente al dolor, mediante la aplicacién de un cuestionario sobre conocimientos
y actitudes frente al dolor. De esta forma, abarcamos todos los momentos posibles a lo

largo del desarrollo asistencial por parte de estos profesionales.

4.5. Ambito del estudio

Este estudio se hallevado a cabo en la Unidad de Cuidados Intensivos Polivalentes (UCIP)

del Hospital Universitario Central de Asturias.

Situado en el centro de la comunidad auténoma, consta de 938 camas activas y una
ocupacidon media anual de aproximadamente el 83%. Atiende de forma directa a
aproximadamente 335.000 personas, e indirectamente a algo mas de un millén y es
referencia nacional en cirugia de base de craneo, cirugia de la enfermedad de Parkinson,
asi como de enfermedades pulmonares de origen laboral, miocardiopatias familiares y

tratamiento del dolor neuropatico refractario.

Consta de dos Unidades de Cuidados Intensivos de nivel Il (Polivalente y Cardiaca), asi

como de una Unidad Coronaria y seis servicios de Reanimacion Quirurgica.

La Unidad de Cuidados Intensivos Polivalentes, admite pacientes de cualquier

especialidad médica o quirudrgica, excepto la problematica relacionada con patologia
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cardiaca. Es referencia regional en atencion a pacientes neurocriticos,
politraumatizados, y trasplantados hepaticos, ocupando 44 camas de las 93 disponibles
en Asturias. No obstante, esta configuracion no ha sido nunca utilizada, siendo la
configuracion habitual de 32 y la maxima en uso de 38. El ratio enfermera:paciente en

este servicio es 1:2, con independencia del estado de gravedad del enfermo.

En 2017 atendié a 1319 ingresos, con una tasa media de ocupacién del 85%. La edad
media de los pacientes ingresados ese afio fue de 59.9 (DE:15.9 afos), que lo coloca en
un percentil 20 a nivel de los hospitales espafioles, con una estancia media de 6.4 dias
(DE: 9.8) (percentil 50), y un indice de gravedad medio al ingreso segun puntuacién
APACHE-II de 18,0 puntos (DE: 7.9), lo que representa un percentil 85. Estos datos
revelan que es un servicio en el que se ingresa con frecuencia a pacientes “jovenes”, con

una estancia corta y que ingresan en estado “grave” (194).

4.6. Poblacion a estudio

En cuanto a la poblacidn, la UCIP del HUCA la componen 84 enfermeros/as, distribuidos
en 5 turnos. Estos deben poseer determinados requisitos para ejercer, como son por un
lado la obtencién de al menos un titulo propio de cuidados intensivos aceptado por la
direccidn del centro, estar en posesidon de un master oficial en cuidados criticos, o bien
haber ejercido en una UCI durante 6 meses en el ultimo afio y medio. En este centro no

se valora la formacion a distancia.

4.7. Tiempo de estudio

Dentro de este apartado se diferencian dos periodos. En primer lugar, el destinado al
proceso de recogida de datos para la validacién del cuestionario KASRP, que fue de abril
a junio de 2017. En segundo lugar, el destinado a la recogida de datos de la carga de
trabajo y la frecuencia de valoracion de dolor, que se realizé entre octubre de 2017 y

abril de 2018.
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4.8. Calculo del tamafio muestral y seleccion de la muestra

Para el cdlculo del tamafio muestral se considerd un coeficiente de correlacién a
detectar entre el conocimiento del dolor y el nimero de valoraciones realizadas por el
enfermero de 0.4. Considerando ademas un nivel de confianza del 95%, una potencia
del 80% y un ajuste por posibles pérdidas del 10% resulté un nimero de enfermeros de
41.

Adicionalmente se queria valorar la correlacidn entre el nimero de valoraciones y la
carga de trabajo, por lo que se consideré tomar 30 mediciones por enfermero,
repartidas en los distintos turnos de trabajo.

El cdlculo del tamafio muestral se efectud con el programa Epidat, version 3.1.
Finalmente, se escogieron tras haber recogido y analizado todos los cuestionarios sobre

conocimiento de dolor mediante muestreo aleatorio simple.

4.9. Criterios de inclusién y exclusion

Debido a que se trata de un estudio sobre conocimiento de dolor y su relacién con el
registro de este y la carga de trabajo, se involucran enfermeros/as y pacientes, por lo

gue se establecieron criterios de inclusion y de exclusién para ambos.

Los criterios de inclusidon de los enfermeros/as fueron:

1. Trabajar como enfermero/a en la UCIP del HUCA durante el periodo de

estudio.

2. Aceptar la participacién en el mismo mediante la firma de consentimiento

informado.

3. Cumplimentar el cuestionario de conocimiento sobre dolor.

No existid ningun criterio de exclusion en los profesionales de enfermeria de la unidad.
En cuanto a los pacientes, el Unico criterio de inclusién que se establecié fue el hecho
de encontrarse ingresado en la UCIP del HUCA durante el periodo de estudio, y

encontrarse bajo los cuidados del personal seleccionado para el estudio.
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Asimismo, los criterios de exclusidon fueron:

- Muerte encefdlica: tanto en su fase de diagndstico como una vez confirmado.

- Tratamiento activo con bloqueantes neuromusculares: debido a que, por su

situacion, no pueden expresar o manifestar de alguna forma dolor; no obstante,
se incluyeron en la medicion de la frecuencia de valoracién de dolor aquellos
qgue, habiendo recibido bloqueantes neuromusculares en alguin turno previo, se
encontraran en una situacion donde si fue factible la valoraciéon debido a la
eliminacion del farmaco.

- Se descartaron completamente aquellas mediciones de dolor, en las que el
paciente cuidado no estuviera a cargo del enfermero/a durante el turno
completo.

- De todas formas, aquellos descartados como pacientes elegibles a la hora de
evaluar su dolor, si fueron incluidos de cara a contabilizar las cargas de trabajo
en el caso de que el enfermero/a estudiado tuviera otro paciente que no se

encontrara en una de estas situaciones.

4.10. Variables

Se recogieron variables relacionadas con los enfermeros/as estudiados, asi como de los

pacientes a cargo de estos.

4.10.1. Variables sociodemograficas

- EDAD: En afos.

- SEXO: hombre, mujer.

- ESTADO CIVIL: Categorizada 4 en opciones (soltero, casado o en pareja,
divorciado, viudo).

- NIVEL DE ESTUDIOS: Categorizada en cuatro opciones (diplomado, grado,

master, doctor).

- PERSONAS A SU CARGO: Categorizada en dos opciones (Si, No).
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4.10.2. Variables laborales

TIPO DE CONTRATO: Categorizada en tres opciones (fijo, interino, eventual).

EXPERIENCIA PROFESIONAL TOTAL COMO ENFERMERO/A: En afios.

EXPERIENCIA PROFESIONAL EN LA UCI: En afios.

TURNICIDAD: Categorizada en tres opciones (mafianas fijas, mafianas/tardes,

rotatorio).

4.10.3. Variables relacionadas con el paciente

- EDAD: En afios
- MOTIVO DE INGRESO EN UCI: Categorizada en tres opciones (médico, quirargico,

traumatolégico).

- NIVEL DE GRAVEDAD SEGUN LA ESCALA APACHE-II: dato recogido de la historia

del paciente. Pregunta abierta para responder numéricamente.

- TIPO DE ANALGESIA: Categorizada en cuatro opciones (mayor, mayor mas

coadyuvantes, menor, no analgesia).

- COMUNICATIVO: Si el paciente es capaz de comunicarse, categorizada en dos

opciones (siy no).

- NUMERO DE VALORACIONES DE DOLOR: dato recogido de la historia del paciente

sobre cuantas veces se le midié el dolor en el turno. Pregunta abierta para

responder numéricamente.

4.10.4. Variables relacionadas con el motivo del estudio

-  CONOCIMIENTOS SOBRE EL DOLOR: Segun los datos recogidos del cuestionario

utilizado y categorizada de forma numérica.

- CARGA DE TRABAJO EN EL TURNO: Segun los datos recogidos del cuestionario

utilizado y categorizada en tres opciones (alta, media, baja), y también
categorizada de forma numérica.

- NUMERO DE VALORACIONES DE DOLOR: dato recogido de la historia del paciente

sobre cuantas veces se le midid el dolor en el turno. Pregunta abierta para

responder numéricamente.
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4.11. Instrumentos

Para medir el conocimiento del dolor de los enfermeros/as se utilizd el cuestionario
“Knowledge and Attitudes Survey Regarding Pain”, previa adaptacion transcultural y

validacion al espafiol (106) (anexos 1y 2).

Para valorar la carga de trabajo se utilizd la escala “Nursing Activities Score” (NAS),

adaptada a poblacidn espafiola (146) (anexo 3).

La escala estd disefiada para medir la carga de trabajo que genera un paciente sobre una
unidad, permitiendo la posibilidad de calcular el personal necesario para atender a una
poblacién. Nosotros la hemos empleado para uso individual, es decir, para observar el
trabajo al que se ven sometidos los enfermeros/as por parte de sus pacientes
independientemente del resto de la unidad. Como hemos mencionado anteriormente,
el ratio enfermera:paciente es de 1:2, con lo que la carga estara formada por la suma de

las puntuaciones NAS de los pacientes que tenga a cargo cada enfermero/a.

En nuestro caso, se decidié la aplicacidn por turnos, previa adaptacion a las rutinas de la
Unidad de Cuidados Intensivos Polivalentes (UCIP) del Hospital Universitario Central de
Asturias (HUCA), entendiendo que, no utilizdndola de forma global en cada paciente, las
puntuaciones de carga de trabajo serdn menores ya que cabe la posibilidad de que en
algunos turnos se omitan ciertos items como los relacionados con la higiene del paciente

en turnos diferentes al de manana.

La puntuacion de la carga de trabajo soportada por cada enfermero/a, se obtuvo de la
suma de las cargas generadas por cada uno de los pacientes a los que atendié durante

el turno.

Ademads, uno de los items necesité de una adaptacién especial debido al significado

dentro del estudio, como es la presencia de alumnos/as o enfermeros/as en formacion.

Durante la estancia en las practicas de los alumnos/as, cada uno de ellos se encuentra
bajo la supervisidon de un enfermero/a durante los turnos de mafiana, tarde e incluso

noche.

Analizando el item 8 en su apartado C, el cual otorga 30 puntos de carga de trabajo por

el hecho de tener un alumno/a en formacion sobre un paciente, y teniendo en cuenta

66



el ratio de dos pacientes por enfermero/a. Vemos que, si puntuaramos el total de las
mediciones generadas, tendriamos 60 puntos solo por el hecho de formar a un
alumno/a, siendo el maximo admisible de 100, por lo que la puntuacidon quedaria
desvirtuada al alza. Por lo tanto y para no producir este desfase, en las situaciones en
que el profesional tuviera un alumno/a en formacién y dos pacientes a su cargo, se
compensaria su puntuacion total de carga de trabajo afiadiendo 30 puntos del apartado
8c junto con una del apartado 8a, correspondiente a las tareas administrativas basicas
como puede ser el cambio de turno. De esta forma, no omitimos totalmente la
puntuacion de un paciente y a la vez contabilizamos una tarea administrativa que se

realizé independientemente de si existe alumno o no.

A la hora de contabilizar las cargas de trabajo desde el punto de vista del paciente, se
tuvo en cuenta la puntuacion total del mismo como si cada uno de ellos tuviera un
alumno/a en formacién. Por lo que en determinadas ocasiones la carga de trabajo del

enfermero/a no resulté igual a la suma de la carga de dos pacientes.

Para valorar la frecuencia de registro de dolor, se realizé una revision de la historia
clinica electrénica de todos los pacientes ingresados en la UCIP del HUCA, anotando la
frecuencia de valoracién de dolor de cada uno de los diferentes enfermeros/as. En este
sentido, no se evalud la presencia de dolor en el caso de existiera, sino el Unico registro
de valoraciones. Tampoco se evalud la correcta valoracidon por parte de estos,
resultando imposible ante los requerimientos tanto materiales como humanos

necesarios para ello.

4.12. Procedimiento

Una vez obtenida la autorizacién del Comité de Etica e Investigacién del Principado de
Asturias, de la Gerencia y direccidon de enfermeria de los centros seleccionados, ademas
de la colaboracién, previa informacion sobre el estudio de los supervisores de los

servicios implicados en el estudio, se inici6 la recogida de datos.

67



4.12.1. Validacion del cuestionario KASRP

En primer lugar, se llevé a cabo la adaptacion transcultural y validacidn del cuestionario

KASRP que se realizo en diferentes fases.

Validacion lingiiistica y de contenido

Se realizd un proceso de traduccion y retrotraduccidon conforme al método adaptado de
Brislin (195) de la version original del cuestionario sin realizar modificaciones (grafico 4).
El documento original se envié a dos traductores bilinglies con conocimientos en
materia de salud para una correcta interpretacién de cualquier término. Una vez
obtenida cada una de las versiones en espafiol por parte de estos, se remitid
nuevamente a otros dos traductores diferentes, obteniéndose dos nuevos cuestionarios
en lengua inglesa. Posteriormente, se organizé una reunion entre los cuatro traductores
con el fin de unificar ambas versiones, clarificando términos y dando sentido a items que

pudieran dar lugar a confusion en espaiiol.

Una vez obtenido el documento comin mediante consenso, se realizé una nueva
traduccién-retrotraduccidon por dos nuevos traductores bilinglies, asi como una nueva

reunién para terminar de dar sentido a la version final en espafiol por parte de todo el

grupo.

Grafico 4. Método adaptado de Brislin

T. —RT RT

1 2
(o0 GD; —>T» GD; CD \Y)

T. —>RT RT

1 2

CO=Cuestionario original. T=Traducciéon. RT=Retrotraducciéon. GD=Grupo de Discusidn.
CD=Cuestionario Definitivo. V=Validacion.

Tomado de Jones et al. (192)
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A partir de esta version, se realizd una prueba pretest con 10 profesionales sanitarios

(5 médicos y 5 enfermeros/as) con el fin de:

- ldentificar las palabras, términos o conceptos que los encuestados no entienden,
no interpretan sistematicamente, o no interpretan lo que el investigador

pretende.

- Identificar las cuestiones que los encuestados no pueden responder con

precision y/o tienen dudas de sus respuestas.
- Evaluar las opciones de respuestas cerradas.
- Evaluar la sensibilidad de las preguntas.

- Obtener sugerencias para la revision de la redaccién de las preguntas vy

estructura del cuestionario.

Con el objetivo de conseguir una adecuada comprensidn por parte de la poblacidn diana
del cuestionario, se decidié adaptar el item n2 16 debido a la no disponibilidad en Espafia
de la medicacion citada en el documento original (Vicodin®, nombre comercial de una
asociaciéon de hidrocodona 5mg y paracetamol 300mg). Se contactdé con el
departamento de farmacia del HUCA con la finalidad de encontrar un equivalente
terapéutico en el mercado espafnol de manos de un farmacéutico. Tras dicha consulta,
el medicamento resultante fue una asociacién de tramadol 37,5mg y paracetamol

325mg, cuyo nombre entre otros en nuestro pais es Zaldiar®.

Asimismo, se analizd la legibilidad del documento con el fin de conocer la posible

dificultad de lectura del mismo de una forma mas objetiva.

La legibilidad es el conjunto de caracteristicas tipograficas y linglisticas del texto escrito
gue permiten leerlo y comprenderlo con facilidad. El analisis de legibilidad evalua la
dificultad de lectura y comprensién de un texto, pero sin analizar su contenido
conceptual o constructo. La mayoria de las formulas parten de la hipdtesis de que un
texto es tanto mas facil de leer cuanto mas cortas son las palabras y frases que utiliza.

Para aplicar esta férmula se ha seleccionado el programa INFLESZ (196), especializado
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en el analisis de legibilidad de documentos relacionados en educacién para la salud y
disponible gratuitamente en internet. La escala Inflesz establece 5 niveles de dificultad,

tal y como se exponen en la tabla 9.

Tabla 9. Niveles de dificultad de la escala INFLESZ

PUNTOS GRADO TIPO DE PUBLICACION

Menos de 40 Muy dificil Universitario, cientifico

40-55 Algo dificil Bachillerato, divulgacidn, prensa especializada

56-65 Normal ESO, prensa general y deportiva

66-80 Bastante facil Educacién primaria, prensa del corazén, novelas de
éxito

Mas de 80 Muy facil Educacién primaria, tebeos, comics

Tomado de Barrio Cantalejo (193)

En nuestro caso, el indice Flesch-Szigriszt fue de 71.95 lo que se corresponde con un

grado en la escala INFLESZ de lectura “bastante facil”.

Validacion de constructo y confiabilidad

A la hora de realizar el proceso de validacién, se realizé una prueba de test-retest en
profesionales de enfermeria de 5 centros pertenecientes a la red sanitaria del Principado
de Asturias, y alumnos/as de 42 curso de Grado en Enfermeria de la Universidad de
Oviedo. Dichos profesionales se escogieron conforme a los utilizados en la validacién
original y la validacién al italiano (106,197), permitiendo asi realizar una validez de
constructo discriminante (198) mediante la diferenciacién entre niveles de
conocimiento, desde estudiantes hasta expertos en dolor. Se implicé en el proceso a
profesionales de cuidados paliativos del Servicio de Salud del Principado de Asturias, del
Hospital de Cruz Roja en Gijon y del Sanatorio Adaro en Langreo, profesionales de
oncologia del Hospital Universitario Central de Asturias y profesionales de la UCI

polivalente del Hospital Universitario Central de Asturias.

El nimero de cuestionarios se calculé en base al nimero de enfermeros/as dedicados a
cuidados paliativos existentes en el Principado de Asturias y de oncologia del Hospital
Universitario Central de Asturias, que es de 35. En cuanto a los estudiantes de
enfermeria, se escogieron entre aquellos que cursaban ultimo curso en la Universidad

de Oviedo mediante muestreo aleatorio simple. En cuanto a los profesionales de
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cuidados intensivos, se escogieron también de forma aleatoria a 35 de la muestra total,

de la que luego compondra el cuerpo del estudio sobre dolor y carga de trabajo.

Una vez seleccionada la muestra de 140 participantes, se les solicité participar en el
estudio pidiendo la firma del consentimiento informado (anexo 4). A todos los que
aceptaron participar se les explicd verbalmente el objetivo del estudio, asi como el
proceso de la validacidon del cuestionario. Se les entregd en sobre cerrado el cuestionario
junto con una hoja de datos sociodemograficos informandoles asimismo del caracter

anonimo y confidencial.

Con el fin de realizar una prueba de retest y para evitar el efecto memoria en el patrén
de respuestas, se espaciaron los cuestionarios 10-14 dias entre ellos. Todas las
respuestas fueron remitidas directamente al investigador, asi como la consulta de
cualquier duda, admitiéndose para la validacién aquellos cumplimentados en las dos

fases.

Posteriormente, y una vez validado el cuestionario, se dio comienzo a la recogida de

datos del estudio general.
4.12.2. Estudio general

Para la recogida de los datos relativos a la carga de trabajo, se acudié al HUCA
diariamente durante la ultima hora de cada turno (mafiana, tarde y noche), y se
entrevistd a cada uno de los enfermeros/as participantes en el estudio, sobre la

situacion de los pacientes a los que habian prestado cuidados durante el turno.

En relacion a la recogida de datos sobre dolor y con el fin de evitar el efecto Hawthorne
(198), por parte de los enfermeros/as estudiados, se realizd de forma independiente

mediante la revisidn de historia clinica de cada paciente estudiado.

4.13. Andlisis estadistico

Dentro de este apartado se ha diferenciado el andlisis realizado para la validacién del

cuestionario KASRP, del llevado a cabo para el estudio general.
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4.13.1. Validacion del KASRP

Para el andlisis de los cuestionarios se otorgd puntuacion “1” para cada respuesta
correctay “0” para cada respuesta incorrecta o no respondida, calculando el porcentaje
total de aciertos. Posteriormente se utilizd la prueba H de Kruskal-Wallis para la
comparacion de variables tras la verificacion de normalidad mediante el test de
Kolmogorov-Smirnov. Se llevé a cabo un andlisis post-hoc mediante el test de Tukey
cuando las diferencias fueron estadisticamente significativas, se admitieron datos

significativos con una P<0,05.

Asimismo, se analizd la consistencia interna mediante el alpha de Cronbach, y la
correlacién mediante la r de Pearson, con el fin de evaluar sus propiedades
psicométricas y asi poder contrastarlas con la versién original y sus versiones europeas

mediante el programa estadistico SPSS v.22.

4.13.2. Estudio general

Se realizé un analisis descriptivo de cada variable, proporcionando la distribucién de
frecuencias para variables cualitativas, y medidas de posicidon tales como la media,

mediana, desviacidn tipica y rango, en el caso de variables cuantitativas.

A la hora de realizar la comparacion de variables se optd por un modelo de efectos fijos.
La comparacion de variables cuantitativas entre dos grupos se llevd a cabo a través del
test t de Student (con la correlacién de Welch si las varianzas son distintas), o del test
de Wilcoxon para muestras independientes segun se verificase o no la hipétesis de
normalidad. La comparacién de variables cuantitativas entre 3 categorias se realizé con
el test ANOVA y el test post hoc de Tukey o del test de Kruskal-Wallis y test post hoc de
Dunn, segun se cumpliesen o no las hipétesis previas de normalidad (test de Shapiro-
Wilk) y homocedasticidad (test de Bartlett y test de Ansari-Bradley). El coeficiente de
correlacién de Pearson o de Spearman y el contraste de hipdtesis asociado se emplearon
para el estudio de relacion lineal entre variables continuas en funcidn del cumplimiento

o no de la hipdtesis de normalidad.
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Por ultimo, se construyé un modelo multivariante de efectos mixtos, con el fin de

evaluar el modelo global del estudio.

Se empled un nivel de significacion de 0,05. El andlisis estadistico se efectué mediante

el programa R (R Development Core Team), version 3.4.3. y SPSS v22.

4.14. Aspectos éticos

Todo el proceso contd con la autorizaciéon del Comité de Etica e Investigaciéon del
Principado de Asturias, teniendo los nuimeros de autorizacion 115/17 y 45/17
respectivamente (anexos 5 y 6), asi como de las gerencias y diferentes direcciones de
enfermeria de los centros en los que se ha llevado a cabo el estudio y supervisores de

los servicios implicados.

Este estudio se ha desarrollado de acuerdo con los principios establecidos en Ia
Declaracién de Helsinki, el Informe Belmont, las Pautas CIOMS y lo dispuesto en la Ley

Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal.
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CAPITULO S5

RESULTADOS






5. Resultados

En el presente capitulo analizamos los resultados del estudio dirigido, por un lado, a la
validacién y adaptacion al espafiol del KASRP, y por otro, al aquel dirigido a los
profesionales de enfermeria que ejercen en la unidad de cuidados intensivos

polivalentes del HUCA y a los pacientes ingresados en el periodo de tiempo a estudio.

5.1. Validacién del Knowledge and Attitudes Survey Regarding Pain
(KASRP)

Fueron completados un total de 102 cuestionarios en la fase de test-retest, lo que
supone una tasa de respuesta del 72,8%. Las caracteristicas sociodemograficas se

muestran en la tabla 10.

Tabla 10. Caracteristicas sociodemograficas

Estudiantes Cuidados Intensivos Oncologia Cuidados Paliativos (n
(n = 31) (n=30)29,4% (n=20)19,6% =21)20,6%
30,4%
Edad (SD)  25,8(6,4) 40,4 (6,6) 38,1 (8,0) 46,2 (11,4)
Sexo 3 hombres 4 hombres 3 hombres 1 hombre
28 mujeres 26 mujeres 17 mujeres 20 mujeres
Grado - 25 15 15
académico Diplomado/graduado Diplomado/graduado Diplomado/graduado
5 Master 5 Master 6 Master
Afios de - 17,2 (6,5) 12,8 (7,4) 22,1 (10,9)
experiencia
profesional,
Media (SD)
Turnicidad - 30 rotatorio 11 rotatorio 12 rotatorio
9 fijo 9 fijo
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5.1.1. Consistencia Interna

El alfa de Cronbach para el cuestionario fue de 0,781.

5.1.2. Correlacion test-retest

Se calculé el coeficiente de correlacion de Pearson entre la fase de test y la de retest,
obteniéndose un valor de r=0,884 (p<0,001). Se calculé ademds el coeficiente de
correlacién intraclase a fin de tener una mayor precision, obteniéndose un valor de

0,883 (intervalo de confianza del 95% = 0,812-0,928).

5.1.3. Validez de constructo y estadistica descriptiva

La puntuacion total media de respuestas correctas fue del 65,8% (SD = 9,7) para la fase
de test y de 67,6% (SD=10,1) para la fase de retest. La comparacion de los diferentes
grupos encuestados mostré que el grupo de cuidados paliativos obtuvo la mayor
puntuacion (70,8%, SD=9,2) frente al de oncologia (67,3%, SD=7), cuidados intensivos
(64,7%, SD=9,2) y estudiantes (62,4%, SD=10,8). La realizacion de la prueba de Kruskal-
Wallis (test de Kolmogorov-Smirnov: p= 0,012), mostré diferencias estadisticamente
significativas entre los diferentes grupos (p=0,034). El analisis post-hoc mediante la
prueba T de Tukey mostré diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de
cuidados paliativos y el grupo de estudiantes (p=0,031) conforme se muestra en el
grafico 5. No se encontraron diferencias significativas entre las puntuaciones del KASRP
y las variables sexo, grado académico, edad o turnicidad. Examinando las respuestas de
forma individual observamos que 13 items obtienen puntuaciones inferiores al 50% y 15
de ellas superiores al 80% como se observa en la tabla 11, la distribucion total de

respuestas se encuentra en el anexo 7.
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Grafico 5. Analisis post hoc cuestionario KASRP
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Tabla 11. Distribucion de respuestas cuestionario KASRP

Item Enunciado (Respuesta correcta) Respuestas
No. correctas
n %

Verdadero o falso.

1 Los signos vitales son siempre indicadores fiables de la 82 80.4
intensidad del dolor del paciente. (Falso)

4 Los pacientes pueden dormir a pesar de tener dolor intenso. 26 25.5
(Verdadero)

5 El Acido Acetil Salicilico (AAS) y otros Antiinflamatorios No 47 46.1
Esteroideos (AINEs) NO son analgésicos efectivos en las
metastasis 6seas dolorosas. (Falso)

6 La depresidn respiratoria raramente se da en pacientes que 50 49
han estado recibiendo dosis fijas de opidceos durante meses.
(Verdadero)

7 Combinar analgésicos que funcionan por diferentes 90 88.2
mecanismos (ej. combinar un AINE con un opidceo) puede dar
como resultado un mejor control del dolor con menos efectos
secundarios que usando un Unico agente analgésico.
(Verdadero)

8 La duracién habitual de la analgesia con Morfina 1-2mg IV es 21 20.6
de 4-5horas. (Falso)

10 Los pacientes en edad avanzada no toleran los opidceos como 97 95.1
tratamiento para el dolor. (Falso)

11 Se debe animar a los pacientes a soportar el maximo dolor 101 99
posible antes de usar opidceos. (Falso)

12 Los nifos menores de 11 afios no pueden referir su dolor de 102 100
forma fiable, asi que los médicos deberian apoyarse
Unicamente en la valoracién de los padres acerca del dolor del
nino. (Falso)

13 Las creencias religiosas de los pacientes pueden llevarles a 100 98
pensar que el dolor y el sufrimiento son necesarios.
(Verdadero)

14 Después de administrar una dosis inicial de analgésico opiaceo, 99 97.1
las dosis siguientes deberian ajustarse de acuerdo con la
respuesta individual del paciente. (Verdadero)

16 El ZALDIAR® (Tramadol 37.5mg + Paracetamol 325mg) VO es 38 37.3

aproximadamente igual a 5-10mg de Morfina VO. (Verdadero)
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17

20

21

22

Si la causa del dolor del paciente es desconocida, no se
deberian usar opidceos durante el periodo de evaluacién del
dolor, ya que podrian enmascarar el correcto diagndstico de la
causa del mismo. (Falso)

La adiccion a narcoticos/opiaceos se define como una
enfermedad neurobioldgica croénica, caracterizada por
comportamientos que incluyen uno o mas de los siguientes:
reduccion de la capacidad de control sobre el consumo de
drogas, consumo compulsivo, consumo continuado a pesar de
que produzca dainos y “mono”. (Verdadero)

El término Equianalgesia significa aproximadamente “igual
analgesia” y se usa al hablar de las dosis de diferentes
analgésicos que tienen aproximadamente la cantidad
equivalente de efecto analgésico. (Verdadero)

Se recomienda evaluar el estado de sedacion del paciente
mientras el dolor se controle con opiaceos, ya que una
sedacién excesiva precede a la depresion respiratoria inducida
por opidceos. (Verdadero)

Preguntas de respuesta multiple

27

28

29

31

32

33

La analgesia para el dolor postoperatorio deberia
administrarse inicialmente: (Siguiendo una pauta horaria
fija/prescrita)

Un paciente con dolor de tipo oncolégico crénico ha estado
tomando analgésicos opidceos a diario durante 2 meses. Ayer
el paciente estaba recibiendo Morfina 200mg/h IV. Hoy ha
estado recibiendo 250mg/h. La probabilidad de que el paciente
desarrolle una depresidn respiratoria significativa en ausencia
de una nueva comorbilidad es: (<1%)

La razon mas probable por la cual un paciente con dolor pediria
aumentar la dosis de analgesia es: (El paciente esta sintiendo
un dolor mayor)

La persona que mejor puede juzgar la intensidad del dolor del
paciente, es: (El paciente)

éCual de los siguientes describe el mejor abordaje de las
consideraciones culturales en el cuidado de pacientes con
dolor?: (Los pacientes deberian ser valorados individualmente
para determinar sus influencias culturales)

¢Cual es la probabilidad de que los pacientes que desarrollan
dolor tengan alglin problema previo de abuso de alcohol y/o
drogas?: (5-15%)

41

87

98

92

98

34

98

101

94

39

40.2

85.3

96.1

90.2

96.1

33.3

96.1

99

92.2

38.2
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34

36

37

El efecto pico de la Morfina administrada IV se produce tras:
(15 minutos)

Tras la interrupcion subita de un opidceo, la dependencia fisica
se manifiesta con los siguientes: (Sudoracion, bostezos, diarrea
y agitacion)

Qué afirmacién es correcta con respecto a la depresion
respiratoria inducida por opiaceos: (La apnea obstructiva del
suefio es un factor de riesgo importante)

Casos practicos

38A

38B

39B

Paciente A: Andrés tiene 25 anos y éste es el primer dia tras
una cirugia abdominal. Cuando entras en su habitacidn, te
sonrie y continda hablando y bromeando con su visitante. Tu
valoracion revela la siguiente informacion: PA = 120/80; FC =
80; FR = 18; en una escala de 0 a 10 puntua SU dolor enun 8 (0
= ningun dolor/disconfort, 10 = el peor dolor/disconfort).
Marca el nimero que representa TU valoracion del dolor de
Andrés: (8)

Tu valoracidn, arriba, se hizo dos horas después de que
recibiera 2mg de Morfina IV. Tras la inyeccion, las
puntuaciones del dolor hechas cada media hora oscilaban
entre 6 y 8, y él no tenia ningun signo clinico significativo de
depresidén respiratoria, sedacion, u otro efecto secundario
adverso. El ha identificado 2/10 como un nivel aceptable de
efecto analgésico. Su prescripcion médica de analgesia es:
Morfina IV de 1 a 3 mg cada hora, como analgesia “si precisa”
(a demanda del paciente).
Compruebe qué medidas tomara esta vez. (Administrar 3mg de
morfina IV ahora)

Tu valoracién, arriba, se hizo dos horas después de que
recibiera 2mg de Morfina V. Tras la inyeccion, las
puntuaciones del dolor hechas cada media hora oscilaban
entre 6 y 8, y él no tenia ningln signo clinico significativo de
depresidon respiratoria, sedacion, u otro efecto secundario
adverso. El ha identificado 2/10 como un nivel aceptable de
efecto analgésico. Su prescripciéon médica de analgesia es:
Morfina IV de 1 a 3 mg cada hora, como analgesia “si precisa”
(a demanda del paciente).
Compruebe qué medidas tomard esta vez. (Administrar 3mg de
morfina IV ahora)
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5.2. Resultados generales del estudio

Se recogieron 77 cuestionarios entre el personal habitual de cuidados intensivos, lo que

supone una tasa de respuesta del 91,6%.

5.2.1. Cuestionario KASRP en Cuidados Intensivos

La puntuacién media del cuestionario KASRP fue de 5,87 puntos para el total de la

poblacién y de 5,97 puntos para la muestra seleccionada para el estudio.

5.2.2. Andlisis enfermero

Se calculé para cada enfermero/a el nimero medio de valoraciones realizadas, que se
relaciona con el conocimiento del dolor, la carga de trabajo, sexo, estado civil, afios
como enfermero/a, afios en la UCI, edad, tipo de contrato, personas a cargo y grado
académico. La carga de trabajo se categorizo en Baja (NAS: 0-33,3); Media (NAS: 33,4-
66,6); Alta (NAS: 66,7-100) y Sobrecarga (NAS > 100).

5.2.2.1.  Descripcion de las variables cualitativas

Sexo

Respecto a la variable Sexo, se dispone de 41 casos validos. Se obtiene la siguiente

distribucién de frecuencias: MUJER (85,37 %) y HOMBRE (14,63 %), (tabla 12).

Tabla 12. Distribucion por sexo

Sexo Frecuencias Porcentaje
Mujer 35 85,4
Hombre 6 14,6

Total 41 100,0
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Estado Civil (agrupado)

En cuanto a la variable Estado Civil (agrupado), se disponen 41 casos validos. Se obtiene
la siguiente distribucion de frecuencias: Casado o en pareja (51,2%), Soltero o Separado

(48,8%).

Personas a cargo

Respecto a la variable personas a cargo, se disponen 41 casos validos. Se obtiene la

siguiente distribucion de frecuencias. Si (51,2%) y No (48,8%).

Tipo de contrato (agrupado)

Respecto a la variable Tipo de contrato (agrupado), se dispone de 41 casos validos. Se
obtiene la siguiente distribucidn de frecuencias. Eventual o Interino (58,54%) y Plaza en

propiedad (41,46%) (grafico 6).

Grafico 6. Distribucion por tipo de contrato
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Grado académico

Respecto a la variable Grado académico, se disponen 41 casos validos. Se obtiene la
siguiente distribucion de frecuencias: Diplomado (73,2%), Master (17,1%) y Graduado
(9,8%) (grafico 7).

Grafico 7. Distribucion de grado académico
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Turno enfermero

Respecto a la variable turno enfermero, se dispone de 1207 casos validos. Se obtiene la
siguiente distribucidn de frecuencias. Mafiana (32,2%), Tarde (34,5%) y Noche (33,2%)
(tabla 13).

Tabla 13. Distribucién turno enfermero

Turno Frecuencias Porcentaje
Manana 389 32,2
Tarde 417 34,4
Noche 401 33,2
Total 1207 100
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NAS

Respecto a la variable NAS, se dispone de 1207 casos validos. Se obtiene la siguiente
distribucién de frecuencias. Baja (5,7%,) Media (39,9%), Alta (41,1%) y Sobrecarga
(13,3%) (tabla 14). Hubo 23 pérdidas de mediciones debido a una situacién excepcional
de baja laboral en un profesional, y de un sesgo de complacencia en otro de ellos

(modificando de forma clara su actitud frente a la valoracién del dolor).

Tabla 14. Distribucion NAS enfermero

NAS Frecuencias Porcentaje
Baja 69 5,7

Media 481 39,9

Alta 496 41,1
Sobrecarga 161 13,3

Total 1207 100,0

5.2.2.2. Resumen de las variables cuantitativas

A continuacién, se presentan los principales valores resumen para las variables
cuantitativas (tabla 15): nimero de datos disponibles, media, desviacion tipica, percentil
0 o minimo, percentil 25 o primer cuartil, percentil 50 o mediana, percentil 75 o tercer

cuartil y percentil 100 o valor maximo.
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Tabla 15. Resumen variables cuantitativas enfermeria

Percentiles (%)

n Media Desv. 0 25 50 75 100
tip.
Edad 41 40,85 6,16 29,00 37,00 40,00 44,00 57,00
Anos Enfermero 41 17,39 5,82 5,00 15,00 17,00 20,00 36,00
Aios UCI 41 13,78 6,24 1,00 9,00 14,00 18,00 29,00
NAS 1207 70,97 26,14 17,10 49,50 70,40 90,00 152,40

Media Valoraciones 41 1,30 0,68 0,24 0,84 1,20 1,62 3,39
KASRP 41 5,97 0,90 384 552 6,24 6,48 7,68

5.2.2.3. Relaciones

Relacion entre turno y NAS

Con el fin de determinar la distribucion de la variable NAS en relacion a la distribucion
de la variable Turno enfermero, se han realizado diversos contrastes que a continuacién

detallamos.

Encontramos diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos. Dado que
no se rechaza la hipdtesis de normalidad en todas las modalidades (test de Shapiro-Wilk;
Mafiana: p=0,002; Tarde: p<0,001; Noche: p<0,001) y que no se rechaza la hipdtesis de
homogeneidad de varianzas (test de Bartlett, p= 0,727), se rechaza la hipdtesis de
igualdad de medias poblacionales (test de andlisis de la varianza, p<0,001). Los grupos

tienen comportamientos diferentes (tabla 16).

El test de Tukey (grafico 8) indica que en ciertos pares de niveles se producen diferencias
significativas entre si. Si los ordenamos por orden de significatividad, resulta la siguiente
prelacién: Manana y Noche, (p<0,001), Tarde y Noche (p<0,001), respectivamente. Por
el contrario, no se producen diferencias entre los siguientes niveles: Mafiana y Tarde (p=

0,288) respectivamente.
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Tabla 16. Relacién turno enfermero y NAS

N Media Mediana Desv. Tip. P25 P75
Maiana 389 75,31 76,30 26,1 53,95 94,20
Tarde 401 72,45 71,60 26,09 51,95 90,00
Noche 417 65,40 61,70 25,24 43,50 85,40

Grafico 8. Relacidn turno enfermero y NAS. Test de Tukey
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Relacion entre N de valoraciones y sexo

Con el fin de determinar si el comportamiento de la variable N de valoraciones difiere
segln los distintos niveles de la variable Sexo, se han realizado diversos contrastes que
a continuacion detallamos. En la tabla 17 aparecen de forma resumida los principales

valores estudiados.

Tabla 17. Relacion N valoraciones y sexo

N Media Mediana Desv. Tip. P25 P75
Hombre 6 1,27 0,94 0,76 0,89 1,82
Mujer 35 1,30 1,26 0,68 0,81 1,60
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No encontramos diferencias estadisticamente significativas. Se acepta la hipétesis de

que los promedios son iguales (test de Wilcoxon, p= 0,754).

Relacidn entre N de valoraciones y estado civil (agrupado)

Con el fin de determinar si el comportamiento de la variable N de valoraciones difiere
segln los distintos niveles de la variable estado civil, se han realizado diversos contrastes
que a continuacién detallamos. En la tabla 18 aparecen de forma resumida los

principales valores estudiados.

Tabla 18. Relacidn entre N valoraciones y estado civil (agrupado)

N Media Mediana Desv. Tip. P25 P75
Casado 21 1,35 1,20 0,79 0,74 1,62
Soltero o Separado 20 1,24 1,23 0,57 0,88 1,62

No encontramos diferencias estadisticamente significativas. Dado que no se rechaza la
hipdtesis de normalidad en todas las modalidades (test de Shapiro-Wilk, Casado:
p=0,056, Soltero o Separado: p=0,779) y que no se rechaza la hipétesis de igualdad de
las dos varianzas poblacionales (test F de varianzas, p= 0,165), no se rechaza la hipétesis

de igualdad de medias poblacionales (test t de student, p= 0,635).

Relacidon entre N valoraciones y personas a cargo

Con el fin de determinar si el comportamiento de la variable N de valoraciones difiere
segln los distintos niveles de la variable personas a cargo, se han realizado diversos
contrastes que a continuacion detallamos. En la tabla 19 aparecen de forma resumida
los principales valores estudiados.

Tabla 19. Relacion entre N valoraciones y personas a cargo

N Media Mediana Desv. Tip. P25 P75
No 20 1,43 1,34 0,71 0,96 1,73
Si 21 1,17 1,09 0,65 0,65 1,46
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No encontramos diferencias estadisticamente significativas. No se rechaza la hipdtesis

que los promedios sean iguales (test de Wilcoxon, p=0,148).

Relacion entre N valoraciones y tipo de contrato

Con el fin de determinar si el comportamiento de la variable N de valoraciones difiere
segln los distintos niveles de la variable tipo de contrato, se han realizado diversos
contrastes que a continuacién detallamos. En la tabla 20 aparecen de forma resumida
los principales valores estudiados.

No encontramos diferencias significativas entre los grupos considerados. Dado que se
rechaza la hipétesis de normalidad en alguna de las modalidades (test de Shapiro-Wilk;
Eventual o Interino: p=0,201; Plaza en propiedad: p=0,033), y el reducido tamafio de la
muestra, se obtiene que no se rechaza la hipdtesis de que los promedios sean iguales

(test de Wilcoxon, p=0,624).

Tabla 20. Relacion entre N valoraciones y tipo de contrato

N Media Mediana Desv. Tip. P25 P75

Eventual o Interino 24 1,31 1,24 0,63 0,90 1,59
Plaza en propiedad 17 1,27 1,19 0,77 0,67 1,62

Relacion entre N valoraciones y grado académico

Con el fin de determinar si el comportamiento de la variable N de valoraciones difiere
segun los distintos niveles de la variable grado académico, se han realizado diversos
contrastes que a continuacién detallamos. En la tabla 21 aparecen de forma resumida

los principales valores estudiados.

Encontramos diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos. Dado que

no se rechaza la hipétesis de normalidad en todas las modalidades (test de Shapiro-Wilk;

Diplomado: p= 0,103; Graduado: p= 0,833; Master: p=0,287) y que no se rechaza la
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hipdtesis de homogeneidad de varianzas (test de Bartlett, p= 0,662), se rechaza la

hipdtesis de igualdad de medias poblacionales (test de analisis de la varianza, p=0,003).

El test de Tukey indica que en ciertos pares de niveles se producen diferencias
significativas entre si. Si los ordenamos por orden de significatividad, resulta la siguiente
prelacién: Madéster y Diplomado, (p=0,004), Master y Graduado (p=0,017),
respectivamente. Por el contrario, no se producen diferencias entre los siguientes

niveles: Graduado y Diplomado (p= 0,78) respectivamente (grafico 9).

Tabla 21. Relacidén entre N valoraciones y grado académico

N Media Mediana Desv.Tip. P25 P75
Diplomado 30 1,17 1,14 0,58 0,77 1,44
Graduado 4 0,95 0,88 0,51 0,70 1,14
Master 7 2,04 1,73 0,75 1,56 2,37

Grafico 9. Relacion entre N valoraciones y grado académico. Test de Tukey
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Relacidn entre N valoraciones y KASRP

Con el fin de determinar si el comportamiento de la variable N valoraciones difiere segun
los diferentes niveles de la variable KASRP, se han realizado diversos contrates que a
continuacion detallamos. En la tabla 22 aparecen de forma resumida los principales

valores estudiados.

Tabla 22. Relacién entre N valoraciones y KASRP

N Media Mediana Desv.Tip. P25 P75
Inferiora 5 7 0,95 0,74 0,56 0,59 1,39
Superiora 5 34 1,37 1,27 0,69 0,90 1,63

No se rechaza la hipdtesis de que los promedios sean iguales (test de Wilcoxon,

p=0,166). No se detectan diferencias significativas entre los grupos considerados.

Relacion entre KASRP y sexo

Con el fin de determinar si el comportamiento de la variable KASRP difiere segin los
distintos niveles de la variable Sexo se han realizado diversos contrastes que a
continuacion detallamos. En la tabla 23 aparecen de forma resumida los principales

valores estudiados.

Tabla 23. Relacién entre KASRP y sexo

N Media Mediana Desv. Tip. P25 P75
Hombre 6 5,84 6,00 0,47 5,64 6,18
Mujer 35 5,99 6,24 0,96 5,40 6,65

Los grupos no presentan diferencias significativas. Dado que no se rechaza la hipotesis
de normalidad en todas las modalidades (test de Shapiro-Wilk, Hombre, p-valor= 0,161
y Mujer, p=0,088) y que no se rechaza la hipétesis de igualdad de las dos varianzas
poblacionales (test F de varianzas, p=0,118), no se rechaza la hipdtesis de igualdad de

medias poblacionales (test t de Student, p=0,713) (grafico 10).
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Grafico 10. Relacion entre KASRP y sexo
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Relacion entre KASRP y Estado Civil (agrupado)

Con el fin de determinar si el comportamiento de la variable KARPS difiere segln los
distintos niveles de la variable Estado civil se han realizado diversos contrastes que a
continuacion detallamos. En la tabla 24 aparecen de forma resumida los principales

valores estudiados.

Tabla 24. Relacidn entre KASRP y estado civil (agrupado)

N Media Mediana Desv. Tip. P25 P75
Casado/Pareja 21 6,00 6,24 0,81 5,52 6,48
Sotero/Separado 20 5,93 6,12 1,01 5,22 6,51

No se rechaza la hipdtesis de que los promedios sean iguales (test de Wilcoxon,

p=0,694). No se detectan diferencias significativas entre los grupos considerados.
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Relacién entre KASRP y Personas a cargo

Con el fin de determinar si el comportamiento de la variable KARPS difiere segun los
distintos niveles de la variable Personas a cargo se han realizado diversos contrastes que
a continuacién detallamos. En la tabla 25 aparecen de forma resumida los principales

valores estudiados.

Tabla 25. Relacidn entre KASRP y personas a cargo

N Media Mediana Desv. Tip. P25 P75
No 20 6,07 6,24 0,96 528 6,60
Si 21 5,87 6,00 0,85 5,52 6,48

No se rechaza la hipdtesis de que los promedios sean iguales (test de Wilcoxon,

p=0,591). No se detectan diferencias significativas entre los grupos considerados.

Relacién entre KASRP y Tipo de contrato (agrupado)

Con el fin de determinar si el comportamiento de la variable KARPS difiere segun los
distintos niveles de la variable Tipo contrato se han realizado diversos contrastes que a
continuacion detallamos. En la tabla 26 aparecen de forma resumida los principales

valores estudiados.

Tabla 26. Relacion entre KASRP y tipo de contrato (agrupado)

N Media Mediana Desv.Tip. P25 P75
Eventual/Interino 24 6,04 6,12 0,94 5,46 6,62
Plaza en propiedad 17 5,86 6,24 0,86 5,52 6,48

Dado que no se rechaza la hipdtesis de normalidad en todas las modalidades (test de
Shapiro-Wilk, Eventual/Interino, p=0,365 y Plaza en propiedad, p=0,081) y que no se

rechaza la hipétesis de igualdad de las dos varianzas poblacionales (test F de varianzas,
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p=0,705), no se rechaza la hipétesis de igualdad de medias poblacionales (test t de

Student, p=0,524). Los grupos no presentan diferencias significativas.

Relacién entre KASRP y Grado académico

Con el fin de determinar si el comportamiento de la variable KARPS difiere segun los
distintos niveles de la variable Grado académico se han realizado diversos contrastes
que a continuacién detallamos. En la tabla 27 aparecen de forma resumida los

principales valores estudiados.

Tabla 27. Relacion entre KASRP y grado académico

N Media Mediana Desv. Tip. P25 P75
Diplomado 30 5,89 6,00 0,97 5,52 6,56
Grado 4 6,12 6,36 0,57 6,00 6,48
Master 7 6,21 6,48 0,76 5,76 6,72

Dado que no se rechaza la hipdtesis de normalidad en todas las modalidades (test de
Shapiro-Wilk, Diplomado, p=0.312, Graduado, p=0,051 y Master, p=0.161) y que no se
rechaza la hipétesis de homogeneidad de varianzas (test de Bartlett, p-valor=0,487), no
se rechaza la hipdtesis de igualdad de medias poblacionales (test de andlisis de la

varianza, p-valor=0,676). Los grupos no presentan diferencias significativas.

Correlaciones KASRP

Previa comprobacién de la hipdtesis de normalidad, se calcula el coeficiente de
correlacién de Pearson o de Spearman (segun exista o no normalidad) y la significacién

del test asociado (tabla 28).
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Tabla 28. Correlaciones KASRP

Coef. Correlacion p valor
KASRP- Afios enfermero -0,107 0,505
KASRP- Afios UCI -0,178 0,264
KASRP- edad -0,072 0,656

Correlaciones N valoraciones

Previa comprobacién de la hipétesis de normalidad, se calcula el coeficiente de
correlacién de Spearman vy la significacién del test asociado. No se detecta ninguna

relacion estadisticamente significativa (tabla 29).

Tabla 29. Correlaciones N valoraciones

Coef. Correlacion p
N valoraciones- Edad -0,167 0,298
N valoraciones- Anos enfermero -0,219 0,168
N valoraciones- Ainos UCI -0,210 0,188

Relacion entre N valoraciones, NAS y KASRP

Se construyé un modelo mixto para valorar la relacién entre la variable N valoraciones
en funcidon de la carga de trabajo (datos diarios relativos del enfermero/a) y el
conocimiento sobre dolor, considerando el enfermero/a como factor aleatorio. Se
aprecia un efecto significativo de la carga de trabajo sobre el nimero de valoraciones
(p<0,001), siendo el nUmero promedio de ellas mayor a medida que aumenta la carga

de trabajo (tabla 30).
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Tabla 30. Relacion entre N valoraciones, NAS y KASRP

Varianza
Id 0,8539
enfermero
Residual 2,2234
ICC
Id 0,2775
enfermero
Estimate Std. Error df T value Pr(>Itl)
intercept -8,002e-02 1,027e+00 4,020e+01 -0,078 0,938
KASRP 1,918e-01 1,696e-01 3,960e+01 1,131 0,265
NAS 1,176e-02 1,594e-03 1,176e+03 7,378 3,02e-13

5.2.3. Andlisis Paciente

Considerando el problema desde el punto de vista del paciente, se construyé una base
de datos de 1838 observaciones realizadas en 317 pacientes, de las cuales 657 (35,80%)
no obtuvieron ningun registro por parte del profesional de enfermeria encargado.
Finalmente, 48 corresponden a datos perdidos (2,51%) debido a que el paciente poseia

alguno de los criterios de exclusién anteriormente citados.
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5.2.3.1.  Descripcion de las variables cualitativas

Turno

Respecto a la variable turno, resulta que se dispone de 1838 casos validos. Se obtiene la
siguiente distribucién de frecuencias (tabla 31): Mafiana (32,2%), Tarde (32,9%) y Noche
(32,8%).

Tabla 31. Distribucion de la variable turno (paciente)

Frecuencias Porcentaje
Manana 602 32,8
Tarde 612 33,3
Noche 624 33,9
Total 1838 100,0

Sexo

Respecto a la variable Sexo, resulta que se dispone de 1834 casos validos, ya que se
produce un 0,2% de casos perdidos en esta magnitud. Se obtiene la siguiente

distribucién de frecuencias (grafico 11): Hombre (70,5%) y Mujer (29,4%).

Grafico 11. Distribucion de la variable sexo (paciente)
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Diagnéstico de ingreso

Respecto a la variable Diagndstico de Ingreso, resulta que se dispone de 1834 casos
validos (tabla 32), ya que se produce un 0,16% de casos perdidos en esta magnitud. Se
obtiene la siguiente distribucion de frecuencias: Médicos (51,4%), Quirurgicos (38,6%) y

Traumatoldgicos (9,8%).

Tabla 32. Distribucion diagndsticos de ingreso

Frecuencias Porcentaje
Médicos 943 51,4
Quirurgicos 712 38,7
Traumatoloégicos 179 9,7
Perdidos 4 0,2
Total 1838 100,0

Tipo de analgesia

Respecto a la variable Tipo de analgesia (grafico 12), se disponen de 1838 casos validos.
Se obtiene la siguiente distribucién de frecuencias: Menor (60,7%), Mayor +

Coadyuvante (37,8%), Sin analgesia (1,1%) y Mayor (0,44%).

Grafico 12. Distribucion tipo de analgesia
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Comunicativo

Respecto a la variable Comunicativo (grafico 13), se disponen de 1838 casos validos. Se

obtiene la siguiente distribucién de frecuencias: Si (70,2%) y No (29,8%).

Grafico 13. Nivel de comunicacion del paciente
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Escala NAS

Respecto a la variable NAS, se disponen de 1838 casos validos. Se obtiene la siguiente
distribucién de frecuencias: Media (73,5%), Baja (16,7%), Alta (9,5%) y Sobrecarga (0,3%)
(tabla 33).

Tabla 33. Distribucion escala NAS (paciente)

Frecuencias Porcentaje
Baja 307 16,7
Media 1350 73,5
Alta 175 9,5
Sobrecarga 6 0,3
Total 1838 100,0
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Escala NAS (agrupada)

Respecto a la variable NAS (agrupando la sobrecarga con la carga alta), se disponen de
1838 casos validos. Se obtiene la siguiente distribucion de frecuencias: Media (73,5%),

Baja (16,7%) y Alta y Sobrecarga (9,8) (grafico 14).

Grafico 14. Escala NAS agrupada (paciente)
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5.2.3.2. Resumen de variables cuantitativas.

En la tabla 34 se presentan los principales valores resumen para las variables
cuantitativas: nimero de datos disponibles, media, desviacion tipica, percentil 0 o
minimo, percentil 25 o primer cuartil, percentil 50 o mediana, percentil 75 o tercer

cuartil y percentil 100 o valor maximo.
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Tabla 34. Resumen de variables cuantitativas (paciente)

Percentiles (%)

n Media Desv. 0 25 50 75 100
tip.
Edad 1838 63,05 13,40 19,00 55,00 65,00 73,00 92,00
Apache 1740 20,24 7,91 4,00 14,00 20,00 27,00 45,00
NAS 1838 47,14 14,84 14,20 36,90 44,90 55,50 107,90

N2 Valoraciones 1790 1,29 1,26 0,00 0,00 100 200 7,00

Dolor

5.2.3.3. Relaciones

Relacion entre NAS y Diagndstico de ingreso

Con el fin de determinar si el comportamiento de la variable NAS difiere segun los
distintos niveles de la variable Diagndstico de ingreso se han realizado diversos
contrastes que a continuacidn detallamos. En la tabla 35 aparecen de forma resumida

los principales valores estudiados.

Encontramos diferencias estadisticamente significativas entre los grupos. Dado que se
rechaza la hipdtesis de normalidad en todas las modalidades (test de Shapiro-Wilk;
Médico: p<0,001; Quirdrgico: p<0,001; Traumatoldgico: p<0,001) y que no se rechaza la
hipdtesis de homogeneidad de varianzas (test de Bartlett, p= 0,727). Los grupos tienen

comportamientos diferentes (test de Kruskal-Wallis p<0,001).

El test de Tukey indica que en ciertos pares de niveles se producen diferencias
significativas entre si (grafico 15). Si los ordenamos por orden de significatividad, resulta
la siguiente prelacion: Meédico y Traumatolégico, (p<0,001), Quirdrgico vy
Traumatoldgico (p<0,001), respectivamente. Por el contrario, no se producen
diferencias entre los siguientes niveles: Médico y Quirdrgico (p= 0,642)

respectivamente.
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Tabla 35. Comportamiento variable NAS con diagndstico de ingreso

N Media Mediana  Desv. P25 P75
Tip.
Médico 943 48,36 46,30 15,61 35,50 57,50
Quirurgico 712 47,05 44,75 14,22 37,00 54,40
Traumatolégico 179 41,45 40,10 11,26 34,20 46,80

Grafico 15. Comportamiento NAS con diagnodstico de ingreso. Test de Tukey

Comparaciones por parejas de Tipo de Ingreso

TRAUNATOLOSGICOS
702,38
&)

UIRL%JRGICOS

Relacion entre NAS y tipo de analgesia

Con el fin de determinar si el comportamiento de la variable NAS difiere segun los

distintos niveles de la variable Tipo de analgesia se han realizado diversos contrastes

que a continuacién detallamos. En la tabla 36 aparecen de forma resumida los

principales valores estudiados.
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Tabla 36. Relacidon NAS y tipo de analgesia

n Media Mediana D.t. P25 P75

Mayor y Mayor + 704 52,03 48,80 16,71 40,00 61,53
Coadyuvante
Menor 1114 43,80 43,30 12,42 34,50 51,40

Considerando el suficiente tamafio de muestra y que se rechaza la hipétesis de igualdad
de las dos varianzas poblacionales (test F de varianzas, p-valor=0), se obtiene que se
rechaza la hipdtesis de igualdad de medias poblacionales (test de Welch, p-valor=0). Los

grupos tienen comportamientos diferentes.

5.2.3.4. Correlaciones N valoraciones

Previa comprobacién de la hipétesis de normalidad, se calcula el coeficiente de

correlacién de Spearman y la significacion del test asociado (tabla 37).

Tabla 37. Correlaciones N valoraciones (paciente)

Coef. Correlacion p
N valoraciones- NAS -0,020 0,399
N valoraciones- edad -0,048 0,045
N valoraciones- apache -0,139 <0,001

5.2.3.5. Multivariante N valoraciones

Modelo lineal: N de valoraciones numérica

Teniendo en cuenta los datos del paciente, agrupada la carga de trabajo como Baja-
Media-Alta, se valoré el efecto de las variables disponibles sobre el nimero de
valoraciones del dolor con un modelo de efectos mixtos, considerando como efectos
aleatorios al paciente. Alcanza significacion estadistica el sexo (mas valoraciones si es

mujer), apache (a mas apache, disminuye el niumero de valoraciones —signo negativo),
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si el paciente se muestra comunicativo (mas valoraciones) y el turno (mas valoraciones

en turno de noche frente al turno de mafiana) (tabla 38).

Tabla 38. Modelo multivariante N valoraciones (paciente)

Varianza
idpaciente 0,4002
residual 1,1371
ICC
idpaciente 0,2603

Estimate Std error Df T value Pr (>Itl)
(intercept) 1,327e+00 2,747e-01 3,16e+02 4,832 2,11e-06
SexoM 2,736e-01  1,104e-01  2,435e+02 2,478 0,01388
Edad 1,44e-03 3,953e-03  2,374e+02 0,364 0,71606
Apache -2,579%e-02  7,791e-03  2,420e+02 -3,310 0,00108
Dx médicos 1,353e-01  1,307e-01  3,935e+02 1,305 0,19266
Dx trauma -4,102e-02 1,617e-01 4,091e+02 -0,254 0,79985
Comunicativo  2,236e-01  8,438e-02  1,551e+03 2,650 0,00812
S|
Turno Noche 1,259e-01 6,978e-02 1,529e+03 1,804 0,07146
Turno Tarde 1,577e-01  6,808e-02  1,492e+03 2,316 0,02067
NAS Media 5,412e-02  8,569e-02  1,596e+03 0,632 0,52775
NAS Alta 2,388e-01  1,314e-01  1,592e+03 1,817 0,06940
Tipo Analgesia -1,029e-01 7,537e-02 1,583e+03 -1,366 0,17224

2
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CAPITULO 6

DISCUSION






6. Discusion

6.1. Cuestionario Knowledge and Attitudes Survey Regarding Pain

Los resultados del estudio de validacion de la versidn espafiola del KASRP fueron
similares a los de la original, o incluso ligeramente superiores, pues nuestra consistencia
interna resulté mayor que el primer modelo inglés (alpha de Cronbach > 0,70) (106),
quedando encuadrada entre la griega, italiana e islandesa (0,88, 0,69, y 0,75
respectivamente) (197,199,200). Nuestra correlacidon test-retest se manifestd
igualmente superior a la de la versidn original (r > 0,80), situdndose nuevamente entre
la griega e italiana (0,69 y 0,97, respectivamente). Por otra parte, y a pesar de que no
disponemos de informacion sobre el coeficiente de correlacién intraclase, los valores

obtenidos en nuestro estudio reflejan una buena reproducibilidad.

Se observé que las diferencias entre grupos fueron similares al estudio de validacion de
la versidn italiana (197), lo que permite realizar una discriminacion entre niveles de
conocimiento sobre dolor (197,199) y apoya el propdsito general del KASRP.
Desafortunadamente, no pudimos contrastar los datos obtenidos de la muestra de
cuidados intensivos frente a estas validaciones, debido a que los estudios analizados se
habian realizado en un grupo profesional diferente. La puntuacién obtenida por el
colectivo de cuidados paliativos fue superior al compararla con el resto de grupos
(particularmente frente al de estudiantes, donde fue estadisticamente significativa).
Esta calificacion resulta predecible en cierto modo, debido a la frecuencia con que estos
profesionales atienden situaciones cercanas al final de la vida, asi como a la necesidad
de proporcionar alivio en situaciones dificiles, tanto a los pacientes como a las familias.
El resto de categorias mostraron un menor nivel de formacién y experiencia en aspectos
técnicos, asi como en el manejo de las emociones, particularmente en el caso de los

estudiantes, lo que también resulta previsible.

Las puntuaciones obtenidas en nuestra investigacion fueron superiores a las
observaciones llevadas a cabo en los estudios realizados en Italia, Grecia, Taiwan, Arabia

Saudi, China y Jordania (201-207), y similares a las realizadas en Estados Unidos o
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Islandia (208,209). Sin embargo, nuestros resultados fueron inferiores respecto a
investigaciones mas recientes publicadas en Estados Unidos (210,211). De todas formas,
ninguno de ellos alcanzé el 80% de respuestas correctas considerado como aceptable
(212), lo que podria interpretarse, desde nuestro punto de vista, como un déficit

educacional generalizado sobre dolor entre los profesionales de enfermeria.

El grupo de enfermeros de oncologia obtuvo una puntuacién superior frente a otras
poblaciones similares estudiadas en paises como Turquia, Arabia Saudi o Italia (213—
215), parejos a los encontrados en Irdn (216) e inferior a otra investigacion llevada a
cabo en Noruega (217). Nuestro grupo de estudiantes obtuvo una calificacién superior
frente a la llevada a cabo por sus homdnimos jordanos (218), similar al de los

estadounidenses (219), y ligeramente inferior a una investigacion canadiense (220).

Por lo que respecta al grupo de enfermeros de cuidados intensivos participantes en
nuestro estudio, la puntuacién resultd inferior (64,7 puntos) frente a la obtenida en
Estados Unidos, donde obtuvieron una puntuacion media de 72,9% (66). Cabe afiadir
que estos ultimos utilizaron una versién modificada del cuestionario, por lo que no

podemos aceptar los resultados como superponibles.

Por su parte, el grupo de enfermeros de cuidados paliativos obtuvo una puntuacion
superior frente al hallado en la validacion italiana (197), y se equipard a un estudio
canadiense (70,8% vs. 72%). Consideramos relevante destacar que estos ultimos
llevaron a cabo un cuestionario adaptado a su situacién laboral especifica (cuidados
paliativos en enfermos hepaticos) (221). Desde nuestro punto de vista, la adaptacion de
algunos items del cuestionario a ambientes especificos concretos podria influir en la
obtencidon de una mayor puntuacién final, aspecto que deberia ser valorado en los

analisis comparativos.

Observando la relacidon existente entre el KASRP y las variables sociodemograficas
analizadas, nuestros resultados fueron consistentes con otros estudios llevados a cabo
en ltalia, Grecia y Estados Unidos, donde no se encontré relacidn entre la puntuacién
del KASRP y las variables de edad, grado académico o experiencia profesional
(66,202,204,221). No obstante, investigaciones realizadas en Turquia, Holanda, Taiwan

e Islandia, asi como otras llevadas a cabo en Estados Unidos, mostraron una correlacion
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estadisticamente significativa entre las puntuaciones del cuestionario KARSP, la
experiencia profesional y el grado académico (68,203,208,210,215,222). Estas
discrepancias en los resultados hacen que sean inconcluyentes y sugieren la necesidad

de realizar nuevos analisis mas amplios con el objetivo de clarificar esta cuestion.

Teniendo en cuenta las valoraciones individuales de cada uno de los items del
cuestionario, pudimos observar que aquellas respuestas que puntuaron por debajo del
50% se encontraban relacionadas principalmente con conceptos farmacolégicos, lo que
resulta consistente con estudios realizados previamente (214). Este resultado puede ser
debido a que en Espafia la medicacién viene prescrita por el colectivo médico, lo que
puede sugerirnos diferentes interpretaciones. Por una parte, la posible falta de
formacidn tanto en la etapa de pregrado como de posgrado (en ese sentido puede influir
los diferentes niveles formativos de ATS, diplomatura o grado), y por otro, la falsa
sensacion de ausencia de responsabilidad (el enfermero se siente un mero
administrador de una prescripciéon médica). Ambas interpretaciones que asumimos
indican, en cualquier caso, una evidente necesidad especial de formacién entre los
enfermeros, bien para mejorar o reforzar conceptos directamente farmacolégicos, bien
para mejorar el proceso de administracion de farmacos y reducir la posible incidencia
de errores. Por otra parte, el item que relaciona la valoracién de dolor en un paciente
sonriente, obtiene asimismo una puntuacién baja tanto en el aspecto de interpretacién
del mismo como en la opcién terapéutica, siendo este concordante con otras
investigaciones en las que se hace hincapié sobre como la enfermeria tiende a
subestimarlo (203,214,215,223-227). Dado que los sujetos analizados demuestran un
conocimiento adecuado sobre conceptos generales (como se observa entre aquellos con
mas de un 80% de respuestas correctas en dicho apartado), quizas esta subestimacién
esté probablemente relacionada con un fendmeno de desensibilizacidn por parte del
personal (29,78), o con una visién clasica del dolor como valor diagndstico de otras
patologias. Desde esta perspectiva se considera necesaria la realizacion de estudios mas

especificos orientados en este sentido.
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6.2. Discusion de los resultados generales del estudio.

La discusidon de los resultados generales del estudio se abordara desde dos puntos de
vista diferentes: en primer lugar, se tendrd en cuenta la visién del profesional de
enfermeria, pasando posteriormente a realizar un analisis desde la perspectiva del

paciente.

Dentro del apartado del estudio del KASRP, esta vez se utilizé6 una muestra comprendida
por enfermeros/as que ejercen en la UCIP del HUCA. En este caso, aun siendo una
muestra de mayor tamano que para su validacién y adaptacién transcultural, los
resultados se muestran incluso inferiores. Esto podria ser debido a la aleatoriedad de la
seleccion de sujetos. Asimismo, tampoco se encontrd relaciéon entre las variables

sociodemograficas estudiadas (como la edad, sexo o grado académico) y el cuestionario.

Por lo que respecta al colectivo de enfermeros, se comprobd cdmo la mayoria son
mujeres, como acostumbra a ser habitual en esta profesion, siendo ademds una
poblacion joven (edad media: 40,85 afios DE: 6,16 afios) y con una experiencia laboral

amplia en el ambito de los cuidados intensivos (experiencia media: 13,7 afios).

En cuanto al tipo de contrato, existe un mayor numero de profesionales sin plaza en
propiedad en el sistema sanitario (58,5% vs 41,5%). También son mayoritaria aquellos
que cursaron la titulacion de Diplomatura en Enfermeria frente a quienes poseen la

titulacién de Grado o formacién postgraduada tipo Master.

Se decidié no considerar la educacion independiente en materia de dolor, pues existe
una gran variabilidad en la formacidn continuada en Espafa y cabe la posibilidad de que

los contenidos no se encuentren debidamente adaptados a nuestro propdsito.

Carga de trabajo enfermera

La ratio media enfermero:paciente fue 1:1,5, valor que se sitia dentro de los margenes
establecidos en la propia unidad, y se alinea con los estandares establecidos en ese

sentido (181). Merece especial mencién que, durante el periodo de recogida de datos,
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los trabajadores sefialaron la existencia de ciertos periodos de inusual tranquilidad en la
unidad frente a otros considerados como de un nivel de actividad mas estandarizado o

habitual.

También se pudo comprobar que los profesionales de la UCIP estuvieron sometidos a
una carga de trabajo categorizada como alta. Este valor resultaria todavia superior si se
hubiese determinado en periodos de 24 horas, como ya se ha realizado en estudios
previos (228,229). Ademas, en reiteradas ocasiones los enfermeros/as superaron en su
turno laboral los 100 puntos considerados como mdaximos admisibles en la escala NAS,
aunque de manera general, suelen encontrarse distribuidas acorde a los limites

establecidos.

La carga de trabajo del personal de enfermeria influye de manera positiva en el registro
del dolor en la historia clinica, al contrario de lo que ocurre en otro estudio llevado a
cabo por Olsen et al. (104) en el que no encuentran tal asociacién. Debemos tener en
cuenta que el aumento en la carga de trabajo no conlleva necesariamente una
acentuacion de la gravedad del paciente a pesar de que existe bibliografia que encuentra
correlacion entre estos factores (230). En ese sentido, nuestros resultados se
contraponen a todos aquellos basados en opiniones subjetivas en las que la carga de

trabajo se valora como un factor limitante (62,64,69,70,72,74,81,82).

Desde el punto de vista del enfermo, los resultados difieren en relacién al personal de
enfermeria, no existiendo diferencias significativas en cuanto al nimero de valoraciones
en funcion de la carga de trabajo que generan de forma individual. Hemos de tener en
cuenta que la carga de trabajo de un profesional viene dada como norma por la suma
de dos pacientes, por lo que una carga alta en el personal de enfermeria podria no
corresponderse con una carga de trabajo elevada en cada uno de los pacientes

atendidos.

Cabe mencionar, que gran parte de las investigaciones realizadas sobre la escala NAS se
han llevado a cabo en Brasil, realizandose la mayoria con anterioridad a la publicacién
de las nuevas recomendaciones para su cumplimentacién (231). Estas se elaboraron con
el fin de clarificar aspectos relevantes en su registro, pues se detectaron puntuaciones

excesivamente elevadas.
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Por otra parte, varios estudios analizan (162,173,232,233) la carga laboral generada por
los pacientes durante sus primeras 24 horas de ingreso, lo que representa
habitualmente la fase mas aguda de su estancia, y por ende unas cifras de carga de
trabajo superiores. Nuestra investigacion incluye un analisis de casos en las diferentes
etapas de su estancia (ingreso, alta, éxitus, etc.), y por tanto con una variacion mas
dinamica y real de las posibles cargas de trabajo. Nos parece que este es un aspecto que

permite dar una vision mas real de la variable.

Coincidimos con Debergh et al. (228), quienes obtuvieron significacion estadistica entre
el turno de mafana y tarde frente al de noche. Consideramos que estos resultados se
deben principalmente a que durante los turnos diurnos se tiende a realizar un mayor

numero de intervenciones (procedimientos diagndsticos, higiene, curas, etc.).

Nuestra puntuacién media obtenida en la escala NAS fue de 70,97 puntos por
enfermero/ay turno, resultando concordante con una investigacién realizada en Grecia
(NAS 70,9 vs. 72,2) (229). Alli se analizé la carga de trabajo de una unidad completay la
dividieron entre el nimero de enfermeros de cada turno. Esta misma metodologia se
utilizé en investigaciones realizadas en Brasil (234,235), donde la carga de trabajo

resulté superior.

En el dmbito europeo, nuestros hallazgos resultaron inferiores a los obtenidos en
Noruega, Bélgica (228,236) (96,2 y 85 puntos respectivamente) e incluso los estudios
espafioles de Adell et al. (237) y el de Carmona-Monge et al (148). En nuestro pais, Adell
et al. (237) analizaron cada caso de forma individual, pero expresaron la ratio
enfermera:paciente para poder confrontar los resultados. Cabe afadir que se analizé la
puntuacion media al ingreso del paciente, donde habitualmente resulta

significativamente elevada, como evidencian otras investigaciones (162,173,232,233).

El segundo estudio espaiiol realizado en 2013 (148), obtuvo una puntuacidon media por
encima de 100 puntos en uno de los hospitales analizados, sobrepasando los limites de
lo asumible seguln las indicaciones de la escala NAS. Ademas, observamos un ratio
enfermera:paciente variable (1:2 - 1:3), lo que podria haber llevado a incrementar su

puntuacion media.
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Por otra parte, resulta complicado discutir sobre los hallazgos en relacién a la carga de
trabajo generada por el paciente dada la escasez de investigaciones existentes con un

planteamiento similar.

Centrandose en el perfil del enfermo, estos resultaron mayoritariamente hombres
(70,5%), siendo la media etaria de 63 afios (DE: 13,4 afios). Esto situd a la muestra
ligeramente por encima de la media de los ingresos anuales de esta UCI (58 afios). La
puntuacion media APACHE-II fue de 20 puntos, resultando también superior frente a la

media anual de nuestra unidad (18,8 puntos).

A pesar de obtener una relacién estadisticamente significativa entre el nivel de gravedad
de los pacientes y el nimero de valoraciones de dolor por parte de enfermeros,
sugerimos cautela al analizar estos datos debido a la especifidad de la escala APACHE II.
Como ya se ha mencionado en un apartado anterior, esta se basa en pardmetros
analiticos objetivos, obtenidos en pacientes que cumplen ciertas caracteristicas de
ingreso y se valora en las primeras 24 horas de estancia en cuidados intensivos (238). En
nuestro caso Unicamente se utilizé como cuantificacién del nivel de gravedad de ingreso

de los casos estudiados.

Debido a la caracteristica definitoria de su medicion en las primeras 24 horas, no resulta
posible su interpretacién dentro de nuestro estudio, ya que los pacientes incluidos para
él han sido seleccionados de forma aleatoria e independiente de su fecha de ingreso. En
nuestro caso realizamos un seguimiento al enfermero/a con independencia del paciente
gue cuidara en cada turno, pudiendo diferir su gravedad de la del momento de admision.
Por ello, se hacen necesarios otros estudios para poder aclarar esta relacién detectada

en nuestro analisis.

115



Carga de trabajo generada por el paciente

La carga de trabajo media generada por los pacientes fue de 47,14 puntos, resultando
superior a otras investigaciones realizadas en Espafia y Grecia (41,4 y 36,1 puntos
respectivamente) (229,237), y similares a los llevados a cabo en Brasil e Italia
(235,239,240). Por otra parte, encontramos diferentes estudios con puntuaciones
medias superiores, rondando los 60 e incluso superando los 70 puntos (120,150,159
161,167,169,173,230,232,233,236,241-250). Como ya mencionado previamente,
muchas investigaciones analizan Unicamente las primeras 24 horas de estancia del
paciente en UCI, pudiendo ser este un motivo de diferencia hallada en las cifras

analizadas.

Los pacientes ingresados por causas traumatoldgicas fueron quienes menos carga de
trabajo generaron frente a aquellos que lo hicieron por causa médica o quirurgica. No
encontramos en la literatura existente estudios concluyentes sobre este aspecto,

pudiendo considerarse una futura linea de investigacion.

Por otro lado, tampoco encontramos relacién en lo referente a la valoracion del dolor y
el diagndstico de ingreso. Esto lleva a suponer que la atenciéon enfermera en cuanto a
esa variable no se ve influenciada por el motivo de ingreso del enfermo. Es mas, podria
darse incluso cierta insensibilizacién frente al dolor en funcidén del diagndstico (113)
como se pudo observar en ciertas ocasiones a lo largo de nuestro estudio. Los resultados
a su vez concuerdan con los obtenidos por Rose et al. (251), donde aun habiendo
diferencias en cuanto al registro del dolor y el diagndstico de ingreso, no encontraron

relacion estadistica.

Asimismo, se pudo comprobar cdmo en la mayoria de los casos analizados, los pacientes
mantenian algun tipo de capacidad comunicativa con el medio. Esto puede concordar
con la creciente tendencia de mantener a los enfermos con el menor nivel de sedacién
posible (252), favoreciendo entre otros aspectos, la comunicacién con el resto de
profesionales sanitarios. Del mismo modo, existid un claro predominio de la analgesia

de tipo menor, frente a la asociacion de opiaceos y coadyuvantes u otras alternativas
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terapéuticas. Los Unicos casos en los que los pacientes no dispusieron de tratamiento

analgésico fueron los encuadrados bajo la sospecha o diagndstico de muerte encefdlica.

Se observé codmo los pacientes que tienen prescrita una analgesia de tipo mayor
generaron una carga de trabajo superior al personal de enfermeria. Como se mencioné
anteriormente, la escala NAS no encuentra una relacion necesaria de causalidad entre
gravedad del paciente y la carga laboral. No obstante y como norma general, los
pacientes ingresados en la UCl debido a una situacién aguda son aquellos que
habitualmente requieren un mayor grado de analgesia, normalmente también se
encuentra asociado a una mayor gravedad y por lo tanto a una mayor carga de trabajo
(230). No hemos encontrado bibliografia que nos permita realizar una comparacién con

otros estudios.

Se ha observado una diferencia significativa (p=0,008) en el nUmero de valoraciones
realizadas a los pacientes en funcion de su nivel de consciencia. El hecho de que una
persona pueda comunicarse de una forma mads o menos adecuada, facilita
considerablemente que el personal se muestre mas dispuesto valorar su dolor. La
valoracion sistematica de pacientes no comunicativos constituye el reto de la
enfermeria en este campo. Con ello, conseguiriamos grandes beneficios, entre ellos un
menor uso de sedacién (89-93). En este sentido, nuestros resultados coinciden con otras
investigaciones, donde el paciente no comunicativo recibié un menor nimero de

valoraciones que el resto (72,252,253).

Valoracion del dolor

La frecuencia media de valoraciones de dolor por parte de los enfermeros de la UCIP fue
de 1,3 mediciones por turno y paciente. Debe tenerse en consideracion que hubo 657
casos en los que no se realizd ningun registro en el turno, correspondiéndose con un
35,8% de los datos obtenidos. A la luz de estos hallazgos, podemos afirmar que no existe
un buen control al respecto (teniendo en cuenta las valoraciones enfermeras plasmadas

en la historia clinica).
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Estos resultados coinciden con una investigacion llevada a cabo en Estados Unidos (35),
donde la frecuencia media de valoracion fue de 1,2 veces por turno. Por otro lado, en
estudios desarrollados en diferentes paises, el dolor se valoré con una frecuencia

variable entre 2 y 16 veces al dia (251,253-256).

Centrandonos en el ambito de los cuidados intensivos, una investigacidon similar en
Estados Unidos afirmé que un 42% de los profesionales no utilizaba de forma sistematica
herramientas validas para registrar el dolor, remitiendo Unicamente su informacién a
las notas reflejadas en las historias clinicas (46). En Noruega, Woien et al. (254)
observaron cémo el 20% de los pacientes estudiados no tenia registrada valoracion
alguna sobre dolor durante su estancia hospitalaria. En Canadd este porcentaje se situé
en el 28,6% (252), y otra investigacion realizada en diferentes centros europeos reveld

porcentajes similares a los hallados en nuestro estudio (2).

Cabe destacar que, debido a la falta de registros, en muchas ocasiones, el ajuste del
tratamiento por parte del médico se basa en criterios subjetivos. Esto puede dar lugar a
errores como la infra o sobredosificacion farmacoldgica del paciente. Atendiendo a la
omision de registros de valoracidon de dolor, nuestros datos resultan mejores frente a
los obtenidos por Purser et al. (257), quienes no disponian de registro un 85% de los
pacientes estudiados, o los de Ravaud et al. (258) donde ningun paciente postquirurgico

fue evaluado.

Por lo que respecta a nuestro caso, la falta de una escala conductual de dolor en la
historia clinica del paciente puede haber supuesto un handicap a la hora de registrar
adecuadamente las valoraciones, como se comprobd en otros estudios donde, con la
implementacién de escalas mas especificas, las mejoras fueron significativas

(251,253,255,259).

Se observé que el nimero medio de valoraciones por paciente resulté adecuado en
relacion a los indicadores de calidad elaborados por la SEMICYUC (37), en los que se
recomienda un minimo de una valoracién cada ocho horas. Por otra parte,
desconocemos la idoneidad de estas mediciones para situaciones concretas

(procedimientos dolorosos).
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Nuestros resultados estdn en concordancia con estudios previos (2,64,77,78), en los que
se afirma que existe una baja prioridad en el control del dolor por parte de enfermeria
en cuidados intensivos. Esto podria estar en relacidn con la tendencia a priorizar otra
serie de factores percibidos como mds urgentes, como la hemodinamica o la ventilacién

mecanica.

Se constaté como el personal de enfermeria realizé mas registros de dolor en el turno
de tarde. Este resultado se contrapone al obtenido por Olsen et al. (104) donde fue el
de manana el mas documentado por parte de los profesionales. Estimamos que la
tendencia de nuestros datos se debe a la posibilidad de que, durante el turno de mafana
los profesionales se encuentren mas ocupados en aspectos que (aunque conciernen al
paciente) no se centran directamente sobre el enfermo, como puede ser la mayor
presién asistencial por parte del personal médico en la unidad (circunstancia que no se
contempla en la medicidn de la escala NAS de una forma explicita). Esta hipdtesis viene
determinada ante la comparaciéon de las diferentes cargas de trabajo por turno,

observando que entre el de mafiana y tarde no existen diferencias significativas.

Asimismo, se observd como en el turno de noche, el personal también registré mas
valoraciones frente al turno de mafiana, aunque en este caso los resultados no arrojan

diferencias significativas.

En la bibliografia consultada, se ha podido observar que existe un déficit en los registros
de enfermeria en lo concerniente al dolor desde hace mas de 20 afios (1,260-264), bien
sea desde el punto de vista de la omisidén de informacién acerca de sus caracteristicas,

o del mero hecho de documentar cualquier informacidn sobre este.

Por otra parte, resulta evidente que un mayor niumero de registros no implica un mejor
control del dolor en un enfermo sea o no critico (30). No obstante, del progreso en la
formacién se deriva una mejor documentacién en la historia clinica. La disposicién de
las herramientas mas adecuadas en el dmbito de cuidados intensivos fomenta también
un mayor uso de las mismas, asi como una valoracién sistematica
(35,36,251,253,255,259). De todo lo anteriormente expuesto se deduce que el control
Optimo recae en estos pilares fundamentales, y que la implementacién de guias de

practica clinica estandarizadas puede mejorar la calidad asistencial.
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Como se puede observar, encontramos relacion entre el grado académico del personal
de enfermeria y el nUmero de valoraciones de dolor que realizaron, incrementandose a
medida que aumenta el grado de cualificacion, al contrario de lo manifestado en un
estudio llevado a cabo por Rose et al. donde no encuentran esta relacién (72). De estos
resultados, se puede deducir que una mejor formacién académica, puede derivar

también en una atencién de mayor calidad (259).

A tenor de los resultados obtenidos, no se puede confirmar la influencia del
conocimiento sobre las actitudes frente al dolor por parte de los enfermeros en su
registro. Bien es cierto que nos encontramos con una poblacién homogénea en lo que
se refiere a su puntuacion del KASRP, no permitiendo una clara diferenciaciéon entre

grupos.

Nuestros resultados difieren de los obtenidos en otras investigaciones, donde si
encuentran esa influencia (46,251-253,256-258,262,265,266). Cabe afiadir que estos
estan basados en acciones formativas, con lo que atribuyen la mejora al incremento del
conocimiento en esta materia. Por otro lado, nuestra investigacion se basa en un modelo
estatico donde no se realizé ninguna intervencién sobre el personal. Muchos de estos
casos afiaden también a su accién formativa, la implementaciéon de una escala
conductual de valoracion de dolor. Dicho centro, aun teniendo una implementada
(escala de Campbell), no se encuentra activa en los registros electrénicos. Esto puede
provocar una situacion de desuso por parte del personal ya que, al no tenerla
visualmente presente, tampoco se fomenta su utilizaciéon, pudiendo emplearse en

menor medida las escalas disponibles en la historia clinica.

6.3. Implicaciones para la practica clinica

La mayor parte de las publicaciones tienden a determinar cuales son los procedimientos
mas dolorosos o a crear la mejor escala de medicidon del mismo. Pero aun siendo un
argumento valido y de gran peso, se pierde el horizonte de fortalecer el aprendizaje
basico para lo que han sido creadas, mas alld de si un procedimiento resulta mas o

menos doloroso. A nuestro juicio, se hace necesario formar mas al personal sanitario,
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cambiar la cultura del dolor, ensalzar las consecuencias negativas que este tiene para

los pacientes.

Es preciso conseguir liberar de prejuicios y tabues a los profesionales, no sélo a los
enfermeros, sino también al colectivo médico pues es quien finalmente prescribe la
medicacién analgésica, necesitando reforzar de esta manera el trabajo en equipo y tener

un objetivo comun, que debe ser el confort del paciente.

Por ello debe reforzarse el uso sistematico de escalas de medicién de dolor para evitar
casos como el presente, donde mas de un 35% de las situaciones analizadas no tuvieron

documentada una medicién de dolor en un turno completo.

6.4. Limitaciones de la investigacion

Consideramos un imperativo cientifico y ético exponer algunas limitaciones derivadas
de las condiciones en que se ha realizado esta investigacion y de la metodologia

utilizada.

- En primer lugar, queremos reconocer que hemos tenido una importante
limitacion temporal en el proceso de recogida de datos. Durante el desarrollo de
la presente tesis, el servicio de cuidados intensivos propuso una actividad
formativa en relacién al dolor que obligd a adelantar el inicio previsto, asi como
a disponer de una fecha limite para su finalizacién anterior a la prevista. No
obstante, esta limitacidn, el volumen de datos recogidos, y la muestra finalmente
analizada, fue a nuestro juicio suficiente para poder alcanzar los objetivos
propuestos.

- Por otra parte, no dispusimos de medios suficientes que nos permitieran incluir
a todo el personal de enfermeria trabajador del servicio de la UCI en nuestro
estudio. La recogida de datos sobre Carga de Trabajo fue realizada Unicamente
por el investigador principal a diario y en cada uno de los diferentes turnos
laborales (mafiana, tarde y noche) del periodo de estudio.

- Por ultimo, la ausencia de una escala conductual de valoracién de dolor para el

paciente critico pudo suponer un elemento diferenciador en la motivacion del
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personal al realizar su registro. A pesar de su existencia, el mero hecho de no
disponer de ella en formato digital probablemente haya influido de forma

negativa y limitante.

6.5. Futuras lineas de investigacion

La investigacién sobre dolor abarca numerosos aspectos que van desde la busqueda y
creacién de nuevos métodos y procedimientos de valoracién y diagndsticos, hasta el
desarrollo de nuevas terapias que sean mas eficaces, fiables y seguras con respecto
tanto al personal sanitario como para el paciente. No obstante, desde nuestro punto de
vista la concienciacién en esta materia resulta insuficiente aun siendo considerado el

dolor la ‘quinta’ constante vital.

Es por este motivo que consideramos una linea de especial interés para desarrollar en
el futuro el fomento de lo que podriamos denominar la “conciencia de dolor” entre el
personal sanitario, asi como la implantacién del uso sistematico de herramientas para
su cuantificacién como el KASRP. Nos parece especialmente trascendente el fomento de
esta ‘conciencia de dolor’ entre los futuros profesionales de las ciencias de la salud. Sin
un cambio en la percepcidn sobre el dolor de estos ultimos, dificilmente generaremos
cambios consolidados en el futuro y en esa labor, la figura del profesorado universitario

deviene un elemento clave.

Otra posible e interesante linea de estudio consiste en el esclarecimiento de los factores
de confusién en la medicién de la carga de trabajo (como las interrupciones de la
actividad del profesional de enfermeria por tareas administrativas) y su repercusién

sobre el resto del personal y sobre el paciente.
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CariTULO 7

CONCLUSIONES






7. Conclusiones.

En este ultimo capitulo, se recogen las principales aportaciones de nuestro estudio a
partir del analisis de los resultados obtenidos y de las limitaciones que se han podido

percibir en su desarrollo.

A lo largo de los diferentes capitulos que conforman el trabajo se ha descrito y analizado
tanto la situacion de los enfermeros de la UCIP del HUCA, como de los pacientes que se
encuentran ingresados en la misma, en relacion a los objetivos de nuestro estudio.
Corresponde ahora establecer y precisar las conclusiones derivadas de la respuesta a

esos objetivos e hipdtesis iniciales.

La primera conclusién permite aseverar que la carga de trabajo actta de forma positiva
sobre el enfermero/a, influyendo en un mayor nimero de valoraciones de dolor

realizadas sobre los pacientes.

Se confirma en este caso la hipétesis alternativa 1.

Con relacién al segundo objetivo principal, se puede concluir que no existe correlacion
entre el conocimiento y actitudes del profesional de enfermeria frente al dolor y la

frecuencia de su registro.

Se confirma la hipétesis nula 2.

El cuestionario “Knowledge and Attitudes Survey Regarding Pain” en su version
espafiola, es una herramienta vdlida para diferenciar conocimientos sobre dolor entre
grupos de profesionales de enfermeria, permitiendo asi orientar futuras acciones

formativas.
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El nivel de conocimientos de dolor de los profesionales de enfermeria de cuidados
intensivos polivalentes del Hospital Universitario Central de Asturias no alcanza los
estandares establecidos para el cuestionario (80%). No obstante, se sitla en un rango
de puntuacion similar a los obtenidos en la gran mayoria de investigaciones publicadas

sobre este instrumento.

Los enfermeros/as de cuidados intensivos polivalentes del Hospital Universitario Central
de Asturias se ven sometidos a una carga de trabajo elevada seguln la escala “Nursing
Activities Score”. A pesar de que esta carga es adecuada en la mayoria de las ocasiones,
existen momentos en los que se supera la puntuaciéon considerada como mdxima
asumible para un enfermero/a, lo que pone en riesgo la seguridad del paciente y la del

profesional.

El turno laboral que menos carga de trabajo soporta es el de noche (entre las 22 y las 8
horas). Del mismo modo, los pacientes que ingresaron en la unidad de cuidados

intensivos por causa traumatolégica fueron los que menos carga de trabajo generaron.

La frecuencia de registro de valoracidn de dolor por parte de los profesionales de
enfermeria resultd adecuada segln los valores minimos establecidos por la SEMICYUC.
No obstante, en un elevado niumero de casos se encontré la inexistencia de registros de

dolor en el turno laboral, constituyendo una importante carencia a corregir.

Los enfermeros/as que realizaron un mayor nimero de valoraciones de dolor fueron los
de mayor nivel académico, y durante el turno de tarde (comprendido entre las 15 y las

22 horas).

Existe una relacién significativa entre el nimero de mediciones de dolor, la capacidad
comunicativa del paciente y el sexo de este, siendo superior en las mujeres y en los casos

en los que el paciente tenia capacidad para relacionarse con el medio.
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8. Anexos

Anexo 1. Cuestionario KASRP, versidn en inglés

T F 2

T F 12
T F 13
T F 14
T F 13
T F 14
T F 17

Knowledge and Attitude: Survey Regarding Pain

True/Falie — Circle the correct answer.

- Wital signs are always reliable indicators of the intensity of a patent’s pain.

Becanss their nervons systam is underdeveloped, children under twe years of age have
decreased pain sensitivity and imited memory of painful experiences.

Patients who can be distracted from pain usuwally do not have severs pain.

. Patients may zlzep in spite of severs pain.

Aspirin and other nonstercidal ant-inflammatory ageats are WOT effective analgesics for
painful bone metastazes.

Pespiratory depression rarely ocours in patients who have been receiving stable doses of opicids
over a period of months.

Combining analgesics that work by different mechanisms (e.g., combining an M5SATD with an
opioid) may resnlt in better pain control with fewer side effects than using 2 single analgesic
agent.

The nsual duration of analzesia of 1-2 mgz morphine IV is 4-5 hours.

Crpinids should not be used in patients with a history of substance sbuse.

. Elderly patients cannof tolerate opioids for pain relief.
. Patients should be encouraged to endure as much pain as possible before using an opioid

2. Children less than 11 years old canmot relisbly report pain so clinicians should rely solely on the

parent’s assessment of the child’s pain intensiny.

. Padent:’ spirimal beliefs may lead them to think pain and suffering are necessary.

After an imitial dose of opicid analgesic is given, subsequent doses should be adjusted in
accordance with the individual patient’s response.

. Fiving patients sterile water by injection (placebo) is a useful test o determine if the pain is

real

Vicodin (hydrecodone 5 mg + acetaminophen 300 mgz) PO is approximately equal te 5-10 mg
of morphine PO,

If the source of the patent’s pain is unknown, opicids should not be used during the pain
evaluation period, as this could mask the ability to correctly diagnose the canse of pain.

. Andcopvulsant dmigs such as gabapentin (Neurentin) produce optimal pain relief afier a single

dose.

Benzodizzepines are not effective pain relievers and are rarely recommended as part of an
anzlpesic regiment.
Marcotic/opioid addiction iz defined as a chromic neurcbiologic disease characterizad by

behaviors that inclwde one or more of the following: impaired control over dmg use, compulsive
nse, continued nse despite harm and craving.

. The term ‘equiznalgesia’ means approximately equal analzesia and is wsed when refermnng to the

doses of various analzesics that provide approximately the same ameount of pain relief

. Sedaton assessment is recommended during opiedd pain manzgement becamse excessive

sedation precedes opioid-induced respiratory depression.
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Multiple Choice — Place a check by the correct amswer.

The recommended route of adminisration of opieid analgesics for padents with persistent cancer-related pain is
3 intravemous

b. intrarmscular

. subcutaneons

d. oral

e. ractal

The recommended ronte administratgon of opioid analgesics for patients with brief, severe pain of sudden onset
such as trauma o1 postoperative pain is

a. Infravenous

b. intrarmscular

. subcutaneons

d. oral

e. ractal

Which of the following analgesic medications is considered the drug of choice for the reatment of prolonzed
maderate to severe pain for cancer patientsT

A 30 mg dose of oral morphine is approximately equivalent to:
a. Morphine 5 mg IV

b. Morphine 10 mg IV

c. Morphine 30 mg IV

d. Morphine &0 mg IV

Anslgesics for post-operative pain should initally be given
a. aroumd the clock on a fizxed schedule
. only when the patient asks for the medication
c. only when the nurse determines that the patient has moderate or greater discomfort

A patient with persistent cancer pain has been receiving daily opicid analgesics for 2 months. Yesterday the
patient was receiving morphine 200 mghour inravenously. Today bhe has been receiving 250 mg/hour
intravenously. The likelithood of the patient developing climically significant respiratory depression in the
absence of new comorbidity is

a. less than 1%

b. 1-10%

c. 11-20%

d. 21-40%

e = 41%

The most likely reason a patient with pain would request increased doses of pain medication is
a. The patient is experiencing increased pain.

. The patient 15 experiencing increased anxiety of depression.

c. The patient is requesting more staff attention.

d. The patient’s requests are related to addiction.

Which of the following is useful for reamment of cancer pain?
a. Ibuprofen (Motrin)
b. Hydromorphone (Dilaudid)
. (Zabapentin (Weurontn)
d. All of the abave

The most accurate judge of the intensity of the patient’s pain is
a. the weating physician
b. the patient’s primary nurse

c. the patient

d. the pharmacist

e, the patient’s spouse or family
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37.

3B,

Whuch of the followmg describes the best approach for cultural considerations in carmmg for patients m pain:
a. There are no longer cultural influences m the U5, due to the diversity of the population.
b. Cultural influences can be determined by an mdividual’s ethmacity (e.g., Asians ave stoac, I[talians are
expressive, ete).
c. Patients should be individually assessed to determine cultural influencas.
d. Cultural influences can be determined by an mdividual's socioeconomic status (e.g., blue collar
workers report more pain than white collar workers).

How likely is it that patients who develop pain already have an aleohol and/or dmg abuse problem?

= 1% 5-15% 25 - 50% 75 - 100%
The time to peak effect for morphine grven IV 1=

a. 15 min.

b. 45 min

c. 1 hour

d. 2 hours

Followmg abrupt discontinuation of an opioad, physical dependence is manifested by the following:
a. sweating, vawning, diarrhes and agitation with patients when the opioid 1z abruptly discontinued.
b. Impaired control over drug use, compulsive use, and craving.
c. The need for higher doses to aclieve the same effect.
daandb

Which statement 15 true regarding opioid mduced respiratory depression:
a. More common several mghts after surgery due to accumulaton of opioad.
b. Obstruchive sleep apnea 15 an mmportant nsk factor.
. Oecurs more frequently m those already on higher doses of opioids before surgery.
d. Can be easily assessed using mtermittent pulse oximetry.

Case Studies

Two patient case smdies are presented For each patient you are asked to make decisions about pain and
medication

Directions: Please select one answer for each queston
Patient A: Andrew is 25 years old and thos 15 his first day following abdominal swgery. As you enter his
room, he smiles at you and continues talking and joking with s wismor. Your assessment reveals the

following mformation: BP = 120/80; HE = 80; F. = 15; on a scale of 0 to 10 (0 = no pain/discomfort, 10 =
worst pain/discomfort) he rates his pain as 8.

A On the patient’s record you mmst mark his pain on the seale below. Circle the number that represents your
assessment of Andrew’s pain.

0 1 2 3 4 5 & 7 3 9 10

No pamn/discomfort Worst
Pam/discomfort
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B. Your assessment, above, 15 made two hours after he received morphine 2 mg IV. Half howly pain ratings
following the injection rangzed from & to 8 and he had no chmically significant respratory depression, sedation,
or other untoward side effects. He has idennfied 2/10 as an acceptable level of pamn relief His physician’s
order for analgesia 15 “merphine IV 1-3 mg glh PRN pain relief ™ Check the action you will take at this fime.
1. Admimster no morphine at this fime_
2. Admimister morphme | mg IV now.

3. Admimister morphme 2 mg IV now.

4. Adwamster morphine 3 mg IV now.

Panient B: Robert 15 25 vears old and this 15 his first day following abdonunal surgery. As you enter iz room,
he is lying quetly in bed and grimaces as he turns in bed. Your assessment reveals the following information:
BP = 120/80; HR. = 80; K. = 1%; on a scale of 0 to 10 (0 = no pain'discomfort, 10 = worst pain'discomfort) he
rates his pam as 8.

A, Or the patient’s record vou must mark s pain on the scale below. Circle the number that reprezents your
assessment of Robert's pain:

0 1 2 3 4 5 6 7 B 9 10

No pai/discomfort Worst
Pain/discomfort

B. Your assessment, above, 15 made two hours zfter he received morphine 2 mg IV. Half howly pam ratings
followmg the injection ranged from 6 to 3 and he had no clhinically significant respiratory depression,
sedation, or other untoward =ide effects. He has identified 2/10 as an acceptable level of pain relief. His
phy=ician’s order for analgesia is “merphine TV 1-3 mg glh PRM pain relief ™ Check the action vou will
take at thus time:

1. Admimster no morphine at this fime_
2. Admimister morphme | mg IV now.
3. Admimster morphme 2 mg IV now.
4. Adwamster morphine 3 mg IV now.



Anexo 2. Cuestionario KASRP, versidn espafiola

Verdadero/Falso — Marque la respuesta correcta.

V | F | 1. Los signos vitales son siempre indicadores fiables de la intensidad del dolor del
paciente.

V | F | 2. Debido a que su sistema nervioso esta poco desarrollado, los nifios menores de 2
afios tienen reducida la sensibilidad al dolor y una memoria limitada de experiencias
dolorosas.

V | F | 3. Los pacientes que pueden ser distraidos del dolor, normalmente no tienen dolor
intenso.

V | F | 4. Los pacientes pueden dormir a pesar de tener dolor intenso.

V | F | 5. El Acido Acetil Salicilico (AAS) y otros Antiinflamatorios No Esteroideos (AINEs) NO
son analgésicos efectivos en las metastasis dseas dolorosas.

V | F | 6. La depresidn respiratoria raramente se da en pacientes que han estado recibiendo
dosis fijas de opidceos durante meses.

V | F | 7. Combinar analgésicos que funcionan por diferentes mecanismos (ej. combinar un
AINE con un opiaceo) puede dar como resultado un mejor control del dolor con menos
efectos secundarios que usando un Unico agente analgésico.

V | F | 8. La duracién habitual de la analgesia con Morfina 1-2mg IV es de 4-5horas.

V | F | 9. Los opidceos no deberian ser administrados en pacientes con un historial de abuso
de drogas.

V | F | 10. Los pacientes en edad avanzada no toleran los opiaceos como tratamiento para el
dolor.

V | F | 11. Se debe animar a los pacientes a soportar el maximo dolor posible antes de usar
opiaceos.

V | F | 12. Los niflos menores de 11 afios no pueden referir su dolor de forma fiable, asi que
los médicos deberian apoyarse Unicamente en la valoracidn de los padres acerca del
dolor del nifio.

V | F | 13. Las creencias religiosas de los pacientes pueden llevarles a pensar que el dolor y
el sufrimiento son necesarios.

V | F | 14. Después de administrar una dosis inicial de analgésico opidceo, las dosis siguientes
deberian ajustarse de acuerdo con la respuesta individual del paciente.

V | F | 15. Administrar a los pacientes placebos es una prueba util para determinar si el dolor
es real.




16. El ZALDIAR® (Tramadol 37.5mg + Paracetamol 325mg) VO es aproximadamente
igual a 5-10mg de Morfina VO.

17. Si la causa del dolor del paciente es desconocida, no se deberian usar opidceos
durante el periodo de evaluacién del dolor, ya que podrian enmascarar el correcto
diagndstico de la causa del mismo.

18. Drogas anticonvulsivantes como la Gabapentina (Neurontin®) producen un alivio
6ptimo del dolor tras una Unica dosis.

19. Las benzodiazepinas no son efectivas en el tratamiento del dolor y raramente se
recomiendan como parte de un régimen analgésico.

20. La adiccidn a narcoticos/opiaceos se define como una enfermedad neurobiolégica
crénica, caracterizada por comportamientos que incluyen uno o mds de los siguientes:
reduccion de la capacidad de control sobre el consumo de drogas, consumo
compulsivo, consumo continuado a pesar de que produzca dafios y “mono”.

21. El término Equianalgesia significa aproximadamente “igual analgesia” y se usa al
hablar de las dosis de diferentes analgésicos que tienen aproximadamente la cantidad
equivalente de efecto analgésico.

22. Se recomienda evaluar el estado de sedacion del paciente mientras el dolor se
controle con opiaceos, ya que una sedacion excesiva precede a la depresion
respiratoria inducida por opidceos.




Test de respuesta miiltiple - Marque la opcidn correcta.

23. La via recomendada para la administracién de analgésicos opiaceos en pacientes con
dolor de tipo oncoldgico crénico, es:

a). Intravenosa.
b). Intramuscular.
c). Subcutanea.
d). Oral.

e). Rectal.

24. La via recomendada para la administracion de analgésicos opidceos en pacientes con
dolor breve e intenso, de aparicidn subita, como en el caso de un traumatismo o de
dolor post quirurgico, es:

a). Intravenosa.
b). Intramuscular.
c). Subcutanea.
d). Oral.

e). Rectal.

25. ¢Cual de los siguientes analgésicos se considera de primera eleccion en el tratamiento
del dolor crénico de tipo moderado a intenso en pacientes oncolégicos?:

a). Codeina.
b). Morfina.
c). Meperidina.

d). Tramadol.



26. Una dosis de 30mg de Morfina via oral es aproximadamente equivalente a:

a). 5mg de Morfina IV.
b). 10mg de Morfina IV.
c). 30mg de Morfina IV.

d). 60mg de Morfina IV.

27. La analgesia para el dolor postoperatorio deberia administrarse inicialmente:

a). Siguiendo una pauta horaria fija/prescrita.

b). Sélo cuando el paciente la pida.

c). Sélo cuando la enfermera considere que el paciente tiene un disconfort moderado o
mayor.

28. Un paciente con dolor de tipo oncoldgico crénico ha estado tomando analgésicos
opiaceos a diario durante 2 meses. Ayer el paciente estaba recibiendo Morfina 200mg/h
V. Hoy ha estado recibiendo 250mg/h.
La probabilidad de que el paciente desarrolle una depresion respiratoria significativa en
ausencia de una nueva comorbilidad es:

a).<1%

b). del 1 al 10%
c). del 11 al 20%
d). del 21 al 40%

e).>41%

29. La razén mas probable por la cual un paciente con dolor pediria aumentar la dosis de
analgesia es:

a). El paciente estd sintiendo un dolor mayor.
b). El paciente esta sintiendo mayor ansiedad o depresion.
c). El paciente esta pidiendo mas atencion por parte de los trabajadores.

d). Las demandas del paciente estan relacionadas con una adiccion.



30. ¢Cual de los siguientes farmacos es util para el tratamiento del dolor oncoldgico?:

a). Ibuprofeno
b). Hidromorfona
c). Gabapentina

d). Todos los anteriores.

31. La persona que mejor puede juzgar la intensidad del dolor del paciente, es:

a). El médico que le trata.

b). La enfermera de atencién primaria del paciente.
c). El paciente.

d). El farmacéutico.

e). El cényuge o la familia del paciente.

32. (Cudl de los siguientes describe el mejor abordaje de las consideraciones culturales en
el cuidado de pacientes con dolor?:

a). Ya no existen las influencias culturales en Espafia debido a la diversidad de la poblacidn.

b). Las influencias culturales se pueden determinar por el origen étnico del individuo (pe: los
asiaticos son estoicos, los italianos son expresivos, etc).

c). Los pacientes deberian ser valorados individualmente para determinar sus influencias
culturales.

d). Las influencias culturales de un individuo pueden determinarse por su estatus
socioecondmico (ej. los obreros declaran mas dolor que los trabajadores cualificados).

33. ¢Cudl es la probabilidad de que los pacientes que desarrollan dolor tengan algin
problema previo de abuso de alcohol y/o drogas?:
a).<1%

b). 5 —15%
c). 25 -50%

d). 75 -100%



34. El efecto pico de la Morfina administrada IV se produce tras:

a). 15min.
b). 45min.
c). 1hora.

d). 2horas.

35. El efecto pico de la Morfina administrada VO se produce tras:

a). 5min.
b). 30min.
c). 1-2horas.

d). 3horas.

36. Tras la interrupcion subita de un opidceo, la dependencia fisica se manifiesta con los
siguientes:

a). Sudoracion, bostezos, diarrea y agitacion.
b). Afectacién sobre el control del consumo de drogas, consumo compulsivo, y ansiedad.
c). La necesidad de dosis mayores para conseguir el mismo efecto.

d).ayb.

37. Qué afirmacion es correcta con respecto a la depresidon respiratoria inducida por
opiaceos:

a). Es mas comun después de varias noches post-cirugia debido a la acumulacion de opiaceos.
b). La apnea obstructiva del suefio es un factor de riesgo importante.

c). Se da mas frecuentemente en aquellos que estaban con dosis altas de opiaceos antes de
la cirugia.

d). Puede valorarse facilmente usando una pulsioximetria de forma intermitente.



Casos Practicos

Se presentan dos casos practicos con pacientes. Se te pide que tomes decisiones sobre dolory
medicacidn para cada paciente.

38. Paciente A: Andrés tiene 25 afios y éste es el primer dia tras una cirugia abdominal. Cuando
entras en su habitacion, te sonrie y continda hablando y bromeando con su visitante. Tu
valoracion revela la siguiente informacién: PA = 120/80; FC = 80; FR = 18; en una escala de
0 a 10 puntia SU dolor en un 8 (0 = ningln dolor/disconfort, 10 = el peor dolor/disconfort).

A. En la historia del paciente debes marcar su dolor en la escala de abajo.
Marca el numero que representa TU valoracion del dolor de Andrés.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ningun Peor
dolor/disconfort dolor/disconfort

B. Tu valoracién, arriba, se hizo dos horas después de que recibiera 2mg de Morfina
IV. Tras lainyeccidn, las puntuaciones del dolor hechas cada media hora oscilaban
entre 6 y 8, y él no tenia ningln signo clinico significativo de depresion
respiratoria,
sedacion, u otro efecto secundario adverso. El ha identificado 2/10 como un nivel
aceptable de efecto analgésico. Su prescripcién médica de analgesia es: Morfina

de 1 a 3 mg cada hora, como analgesia “si precisa” (a demanda del paciente).

Compruebe qué medidas tomara esta vez.

1. No administrar Morfina esta vez.
2. Administrar Morfina 1mg IV ahora.
3. Administrar Morfina 2mg IV ahora.

4. Administrar Morfina 3mg IV ahora.



39. Paciente B: Roberto tiene 25 afios y éste es el primer dia tras una cirugia abdominal.
Cuando entras en su habitacién, él estd tumbado en la cama en silencio y hace muecas
de dolor cuando se gira en la cama. Tu valoracién revela la siguiente informacién: PA =
120/80; FC = 80; FR = 18; en una escala de 0 a 10 puntta SU dolor en un 8 (0 = ningln
dolor/disconfort, 10 = el peor dolor/disconfort).

A. En la historia del paciente debes marcar su dolor en la escala de abajo.
Marca el nuimero que representa TU valoracion del dolor de Roberto.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ningun Peor
dolor/disconfort dolor/disconfort

B. Tu valoracion, arriba, se hizo dos horas después de que recibiera 2mg de Morfina
IV. Tras la inyeccién, las puntuaciones del dolor hechas cada media hora

oscilaban
entre 6 y 8, y él no tenia ningun signo clinico significativo de depresion
respiratoria, sedacidn, u otro efecto secundario adverso. El ha identificado 2/10
como un nivel aceptable de efecto analgésico. Su prescripcién médica de
analgesia

es: Morfina IV de 1 a 3 mg cada hora, como analgesia “si precisa” (a demanda del
paciente).

Compruebe qué medidas tomara esta vez.

1. No administrar Morfina esta vez.
2. Administrar Morfina 1mg IV ahora.
3. Administrar Morfina 2mg IV ahora.

4. Administrar Morfina 3mg IV ahora.



Anexo 3. Escala NAS

ITEM | DESCRIPCION

| cT

M| T[N]TOTAL

1 Monitorizacion y valoracién

1a Signos vitales horarios. Registro y cdlculo de balance de fluidos.
Pacientes que requieren una monitorizacion normal de acuerdo a la rutina
de la unidad, y que no necesitan alteraciones frecuentes en el
tratamiento. Alimentacion oral asistida.

4,5

1b Estar presente a pie de cama y observacion continua o activa de 2 h o
mds durante algun turno, por razones de seguridad, gravedad o terapia
como ventilacion mecdnica no invasiva, procedimientos de destete y
extubacion sin incidencias, inquietud, desorientacion mental, posicion de
decubito prono, procedimientos de donacion, preparacion y administracion
de fluidos o medicacion, ayuda en procedimientos especificos. Pacientes
que requieren una monitorizacion mds intensiva (mds de lo normal) en
base a la situacion clinica, inestabilidad hemodindmica, oliguria,
hemorragia, disnea, fiebre, alteracion en el nivel de consciencia, medicion
de PVC, TA invasiva, PIA, uso de sedantes o infusion continua de insulina.
Soporte ventilatorio, VMNI o alteracion de los pardmetros del ventilador.
Cuidados postoperatorios inmediatos tras cirugia cardiaca o mayor en
paciente estable. Alimentacion oral asistida que requiere mds tiempo del
normal. Procedimientos invasivos con complicaciones. Paciente estable
tras las medidas adoptadas.

12,1

1c Estar presente a pie de cama y observacion activa de 4 h o mds durante

algun turno, por razones de seguridad, gravedad o terapia tal y como los

ejemplos de 1b.

Pacientes que requieren monitorizacion intensiva mucho mds de lo
normal en al menos un turno en 24 horas, sin estabilizacion
después de las medidas adoptadas y que requiere presencia
continua de personal de enfermeria. Alteraciones descritas en el
apartado 1b con mayor frecuencia y necesidad de
intervenciones. Hemodidlisis con complicaciones requiriendo la
intervencion de enfermeria (cuando es llevada a cabo por
personal de la unidad), Pacientes inestables en el postoperatorio
inmediato de cirugia cardiaca o mayor.

19,6

Realizacion de procedimientos de laboratorio, bioquimica y
microbiologia.

Cualquier prueba de laboratorio (Bq, Hg, Coag..) o microbioldgica,
glucemia capilar, gasometria, siempre que esté llevado a cabo por el
personal de enfermeria de la unidad.

4,3

3

Administracion de medicacidn, excluidos farmacos vasoactivos

5,6

4 Procedimientos de higiene
Realizacion de procedimientos higiénicos tales como cura de heridas y catéteres intravasculares, aseo del paciente,
cambio de sdbanas, incontinencia, vomitos, quemaduras, heridas, cura quirdrgica compleja con irrigacion y
procedimientos especiales (p. ej. medidas de aislamiento, medidas relacionadas con la infeccién cruzada, limpieza
de la habitacion, higiene del personal)

4a Realizacion de estos procedimientos de higiene con una frecuencia
normal de acuerdo a la rutina de la unidad al menos una vez en algun
turno en 24 horas. Se incluyen también curas de catéteres vasculares una
vez al dia.

4,1

4b Realizacion de estos procedimientos de higiene durante mds de 2 h o
en frecuencia mayor de lo normal de acuerdo a la rutina de la unidad en
algun turno. Cura de catéteres dos veces al dia, cura de ulceras por
presion, curas de heridas quirurgicas dos veces al dia, higiene de paciente
inestable por tres profesionales, incontinencia fecal >3 veces dia.
Pacientes en aislamiento.

16,5

4c Realizacion de estos procedimientos de higiene durante mds de 4 h o en
frecuencia mucho mayor de lo normal en algun turno. Curas complejas o
procedimientos mds de tres veces al dia.

20

5

Cuidados de drenajes (todos exceptuando la sonda gastrica)

1,8

6 Movilizacion y cambios posturales




Incluidos procedimientos como: movilizacidn del paciente en la cama, movilizacion de la cama a la silla, uso de
grua elevadora o levantamiento del paciente en equipo(p. €j.,, inmovilizacion del paciente, tracciones, posicién de
prono)

6a Realizacion de procedimientos hasta 3 veces en 24 h 5,5

6b Realizacion de procedimientos mds de 3 veces en 24 h o con 2 | 12,4
enfermeras, con cualquier frecuencia
6¢ Realizacion de procedimientos con 3 o mds enfermeras, con cualquier | 17
frecuencia

7 Apoyo y cuidados de familiares y pacientes

Incluidos procedimientos tales como llamadas telefdnicas, entrevistas, asesoramiento u orientacion. A veces, el
apoyo y cuidado de familiares o pacientes permiten al personal continuar con otras actividades de enfermeria (p.
ej., comunicacién con los pacientes durante procedimientos de higiene, comunicacidn con familiares mientras se
esta a pie de cama y observando al paciente)

7a Apoyo y cuidados de familiares o pacientes que requieren completa | 4
dedicacion durante al menos 1 h en alguno de los turnos, tales como
explicar la situacion clinica, intentar solucionar problemas de dolor o
angustia, circunstancias familiares dificiles.

7b Apoyo y cuidados de familiares o pacientes que requieren completa | 32
dedicacion durante 3 h o mds en alguno de los turnos, tales como la muerte,
circunstancias demandantes (p. ej., gran numero de familiares, problema
idiomdticos, familiares hostiles)

8. Tareas administrativas y de organizacion

8a Tareas rutinarias tales como procesamiento de datos clinicos, solicitud | 4,2
de pruebas, intercambio profesional de informacion (p. ej., contar el parte,
mesas redondas, sesiones clinicas, visita clinica)

8b Tareas administrativas rutinarias y de organizacion que requieren 23,2
dedicacion plena durante 2 h o mds de lo normal conforme a la rutina de
la unidad en alguno de los turnos, tales como actividades de investigacion,
actualizacion de protocolos, tramitacion de ingresos y altas de paciente.
Admision de pacientes en postoperatorio inmediato que requieren
registros mds extensos. Necesidad de proporcionar materiales y equipos.
Ensamblaje de dispositivo de hemodidlisis, aplicacion de protocolos como
ECMO/Asist. Vent., trasplantes, otros. Cuando el enfermero necesita
ayuda de otro compafiero para realizar sus actividades. Ej. El enfermero
continua asistiendo al paciente mientras que el compafiero se encarga de
las tareas administrativas.

¢ Tareas administrativas rutinarias y de organizacion que requieren 30
dedicacion plena durante 4 h o mucho mds de lo normal conforme a la
rutina de la unidad en alguno de los turnos, tales como coordinacién con
otras disciplinas en los procesos de muerte o donacion de drgano.
Pacientes inestables que requieren registros aun mayores. Cambios de
turno detallados. Sesiones multidisciplinares, organizacion de material
especial y equipamiento para el cuidado del paciente, procedimientos
quirtrgicos a pie de cama, protocolos como transplante, ECMO/Asist.
Vent. Supervision y entrenamiento de alumnos.

Soporte ventilatorio

9 Soporte ventilatorio: cualquier forma de ventilacion mecdnica, ventilacion | 1,4
asistida con o sin PEEP con o sin relajantes musculares, respiracion
espontdnea con o sin PEEP con o sin tubo endotraqueal. Oxigeno
suplementario con cualquier método

10 Cuidados de la via aérea artificial: tubo endotraqueal o cdnula de | 1,8
traqueostomia
11 Tratamiento para mejorar la funciéon pulmonar: fisioterapia respiratoria, | 4,4

espirometria incentivada, terapia inhalatoria (nebulizacion), aspiracion
endotraqueal, llevada a cabo por el personal de enfermeria en cualquier

frecuencia.
Soporte cardiovascular
12 Medicacion vasoactiva. Independientemente del tipo y la dosis 1,2
13 Reposicion intravenosa de altas dosis de fluidos. Administracion de 3 | 2,5
I/m2/dia (=6 1/24 h), sin tener en cuenta el tipo de fluidos administrados
14 Monitorizacién de la auricula izquierda: catéter de arteria pulmonar con | 1,7

o sin mediciones de gasto cardiaco. Catéter SwanGanz.




Marcapasos provisional, balén de contrapulsacion adrtico, monitorizacion
del gasto cardiaco, ECMO/Asist. Vent.

15 Resucitacion cardiopulmonar tras parada, en las ultimas 24 h (solo | 7,1
pufiopercusion precordial no incluido)

Soporte renal

16 Técnicas de hemofiltracidn, técnicas de didlisis 7,7

17 Mediciones cuantitativas de orina. Pacientes que requieren control de diuresisen | 7
mililitros con o sin algun tipo de dispositivo urinario.

Soporte neurolégico

18 Medicién de la presién intracraneal. Incluido drenaje ventricular u otro dispositivo | 1,6
de control de PIC

Soporte metabdlico

19 Tratamiento de complicaciones metabdlicas, solo acidosis/alcalosis. | 1,3
Pacientes que necesitan uso de medicacion especifica para la correccion de
acidosis/alcalosis como bicarbonato de sodio en perfusion continua o en
bolo. Acidosis y alcalosis respiratoria no se contemplan en este item si son
corregidas mediante ajuste del ventilador. Este item considera la presencia
continua de una enfermera para monitorizar y valorar cambios severos
fisiolégicos en situaciones agudas. Si durante la hemofiltracion, si se
necesita correccion, se requiere otra puntuacion.

20 Nutricién parenteral 2,8

21 Alimentacion enteral a través de sonda digestiva u otra via gastrointestinal | 1,3
(p. €j., yeyunostomia). Medicion de tolerancia incluida.

Intervenciones especificas

22 Intervenciones especificas en la unidad de cuidados intensivos: intubacion | 2,8
endotraqueal, insercion de marcapasos, cardioversion, endoscopias,
cirugia de urgencia en las ultimas 24 h, lavado gdstrico. No estdn incluidas
intervenciones rutinarias sin consecuencias directas para la situacion clinica
del paciente, tales como: radiografias, ecografia, electrocardiografia, curas
o insercion de catéteres arteriales o venosos
Pacientes remitidos a la UCI para una intervencion diagndstica o
terapéutica del listado arriba indicado. Procedimientos especificos
realizados en la UCl y que requieren intervencion activa del personal
pueden ser considerados en este item, incluyendo la insercion de catéteres
arteriales o venosos y puncion espinal. Procedimientos llevados a cabo por
enfermeria como la colocacion de sonda urinaria o nasogdstrica, via
venosa central de acceso periférico (PICC), dispositivo de presion
intraabdominal, ademds de otros que por su particular complejidad
requieran mds tiempo de enfermeria para su ejecucion pueden ser
considerados en este apartado.

23 Intervenciones especificas fuera de la unidad de cuidados intensivos: cirugia | 1,9

o procedimientos diagndsticos. Pacientes que requieren intervenciones
diagndsticas o terapéuticas fuera de la UCI ej. TAC, RMN, intervenciones en
hemodindmica (llevar o traer un paciente), procedimientos quirurgicos
(llevar o traer un paciente), traslado de pacientes a otras unidades o alta y
envio del paciente a mortuorio.

SUMA TOTAL




Anexo 4. Consentimiento informado

Yo: con DNI/NIE:

mayor de edad y con pleno dominio de mi capacidades mentales Acepto participar de
forma voluntaria, anénima y no remunerada en el proyecto de investigacidn:
“Conocimientos y actitudes de enfermeria frente al dolor y su relacién con la carga de

trabajo en cuidados intensivos”.

La investigacion tendra lugar en el servicio de Cuidados Intensivos Polivalentes del
Hospital Universitario Central de Asturias, Servicio de Oncologia del Hospital
Universitario Central de Asturias, Servicio de Cuidados Paliativos del Servicio de Salud
del Principado de Asturias, Hospital de la Cruz Roja (Gijén), Sanatorio Adaro (Langreo) y

Universidad de Oviedo.

El Estudio sera realizado por el investigador:
-David Zuazua Rico
En este estudio se pretende conocer:

La relacién existente entre el conocimiento y actitudes frente al dolor y la carga de
trabajo en cuidados intensivos:

(i) identificar las variables sociodemograficos y académicas.

(ii) analizar la magnitud de la prediccidn de las variables estudiadas (conocimiento de
dolor, carga de trabajo).

La informacion obtenida en este estudio, aunque sea anénima, sera mantenida con
estricta confidencialidad por el investigador.

He leido y comprendido la informacidn anterior y mis preguntas han sido respondidas
de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el
estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo en participar

en este estudio de investigacion.

Firma del/ la participante



Anexo 5. Autorizacién del Comité de Etica para el desarrollo de la tesis doctoral

HOSPITAL UNIVERSITARIO CENERAL DEASTURIAS
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Oviedo, 14 de Marzo de 2017

El Comité de Etica de la Investigacion del Principado de Asturias, ha
revisado el Proyecto de Investigacion n® 45/17, titulado: "CONOCIMIENTOS Y
ACTITUDES DE ENFERMERIA FRENTE AL DOLOR EN EL PACIENTE
CRITICO Y CARGA DE TRABAJO". Investigador Principal Dr, David Zuazua
Rico. Tesis Doctoral.

El Comité ha tomado ¢l acuerdo de considerar que el citado proyeclo
reunc las condiciones éticas neccsarias para poder realizarse y en
consecuencia emile su autorizacion,

Le recuerdo que debera guardarse la maxima confidencialidad de los
datos utilizados en este proyecto,
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Secretario del Comité de Etica de la Investigacion
del Principado de Asturias
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Anexo 6. Autorizacién del Comité de Etica para la validacion y adaptacién del
cuestionario KASRP
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Oviedo, 16 de Junio de 2017

El Comité de Etica de la Investigacion de! Principade de Asturias, ha revisado
el Proyecto de Investigacion n°® 115/17, titulado:"VALIDACION DEL CUESTIONARIO
“CONOCIMIENTOS Y ACTITUDES DE ENFERMERIA FRENTE AL DOLOR™.
Investigador/a Principal .D. David Zuazua Rico, Daa. Pilar Mosteiro Diaz, Dna. Alba
Maestro Gonzilez. Tesis Doctoral

El Comité ha tomado el acuerdo de considerar que el citado proyecto reiine las
condiciones éticas necesarias para poder realizarse Y en consecuencia emite su
autorizacion.

Le recuerdo que debera guardarse la maxima confidencialidad de los datos
utilizados en este proyecto.

Secretario del Comité de Etica de la Investigacian
ias



Anexo 7. Distribucion de respuestas cuestionario KASRP

Item Enunciado (Respuesta correcta) Respuestas
No. correctas
n %

Verdadero o falso.

1 Los signos vitales son siempre indicadores fiables de la 82 80.4
intensidad del dolor del paciente. (Falso)

2 Debido a que su sistema nervioso estd poco desarrollado, los 65 63.7
nifos menores de 2 afos tienen reducida la sensibilidad al
dolor y una memoria limitada de experiencias dolorosas.
(Falso)

3 Los pacientes que pueden ser distraidos del dolor, 59 57.8
normalmente no tienen dolor intenso. (Falso)

4 Los pacientes pueden dormir a pesar de tener dolor intenso. 26 25.5
(Verdadero)

5 El Acido Acetil Salicilico (AAS) y otros Antiinflamatorios No 47 46.1
Esteroideos (AINEs) NO son analgésicos efectivos en las
metastasis dseas dolorosas. (Falso)

6 La depresidn respiratoria raramente se da en pacientes que 50 49
han estado recibiendo dosis fijas de opidceos durante meses.
(Verdadero)

7 Combinar analgésicos que funcionan por diferentes 90 88.2
mecanismos (ej. combinar un AINE con un opidceo) puede dar
como resultado un mejor control del dolor con menos efectos
secundarios que usando un Unico agente analgésico.
(Verdadero)

8 La duracién habitual de la analgesia con Morfina 1-2mg IV es 21 20.6
de 4-5horas. (Falso)

9 Los opidceos no deberian ser administrados en pacientes con 70 68.6
un historial de abuso de drogas. (Falso)

10 Los pacientes en edad avanzada no toleran los opidceos como 97 95.1
tratamiento para el dolor. (Falso)

11 Se debe animar a los pacientes a soportar el maximo dolor 101 99
posible antes de usar opidceos. (Falso)

12 Los niflos menores de 11 afios no pueden referir su dolor de 102 100

forma fiable, asi que los médicos deberian apoyarse



13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

Unicamente en la valoracion de los padres acerca del dolor del
nino. (Falso)

Las creencias religiosas de los pacientes pueden llevarles a
pensar que el dolor y el sufrimiento son necesarios.
(Verdadero)

Después de administrar una dosis inicial de analgésico opiaceo,
las dosis siguientes deberian ajustarse de acuerdo con la
respuesta individual del paciente. (Verdadero)

Administrar a los pacientes placebos es una prueba util para
determinar si el dolor es real. (Falso)

El ZALDIAR® (Tramadol 37.5mg + Paracetamol 325mg) VO es
aproximadamente igual a 5-10mg de Morfina VO. (Verdadero)

Si la causa del dolor del paciente es desconocida, no se
deberian usar opiaceos durante el periodo de evaluacién del
dolor, ya que podrian enmascarar el correcto diagndstico de la
causa del mismo. (Falso)

Drogas anticonvulsivantes como la Gabapentina (Neurontin®)
producen un alivio éptimo del dolor tras una Unica dosis.
(Falso)

Las benzodiazepinas no son efectivas en el tratamiento del
dolor y raramente se recomiendan como parte de un régimen
analgésico. (Verdadero)

La adiccion a narcdticos/opiaceos se define como una
enfermedad neurobioldgica croénica, caracterizada por
comportamientos que incluyen uno o mas de los siguientes:
reduccion de la capacidad de control sobre el consumo de
drogas, consumo compulsivo, consumo continuado a pesar de
que produzca daios y “mono”. (Verdadero)

El término Equianalgesia significa aproximadamente “igual
analgesia” y se usa al hablar de las dosis de diferentes
analgésicos que tienen aproximadamente la cantidad
equivalente de efecto analgésico. (Verdadero)

Se recomienda evaluar el estado de sedacion del paciente
mientras el dolor se controle con opiaceos, ya que una
sedacidn excesiva precede a la depresion respiratoria inducida
por opidceos. (Verdadero)

Preguntas de respuesta multiple

23

La via recomendada para la administracion de analgésicos
opiaceos en pacientes con dolor de tipo oncoldgico crénico, es:
(Oral)
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56.9



24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

La via recomendada para la administracion de analgésicos
opiaceos en pacientes con dolor breve e intenso, de aparicion

subita, como en el caso de un traumatismo o de dolor post
quirargico, es: (Intravenosa)

¢Cual de los siguientes analgésicos se considera de primera
eleccidn en el tratamiento del dolor crdnico de tipo moderado

a intenso en pacientes oncoldgicos?: (Morfina)

Una dosis de 30mg de Morfina via oral es aproximadamente
equivalente a: (10mg)

La analgesia para el dolor postoperatorio deberia
administrarse inicialmente: (Siguiendo una pauta horaria
fija/prescrita)

Un paciente con dolor de tipo oncoldgico crénico ha estado
tomando analgésicos opiaceos a diario durante 2 meses. Ayer
el paciente estaba recibiendo Morfina 200mg/h IV. Hoy ha
estado recibiendo 250mg/h. La probabilidad de que el paciente
desarrolle una depresidn respiratoria significativa en ausencia
de una nueva comorbilidad es: (<1%)

La razén mas probable por la cual un paciente con dolor pediria
aumentar la dosis de analgesia es: (El paciente esta sintiendo
un dolor mayor)

¢Cual de los siguientes farmacos es util para el tratamiento
del dolor oncoldgico?: (Todos los anteriores)

La persona que mejor puede juzgar la intensidad del dolor del
paciente, es: (El paciente)

¢Cual de los siguientes describe el mejor abordaje de las
consideraciones culturales en el cuidado de pacientes con
dolor?: (Los pacientes deberian ser valorados individualmente
para determinar sus influencias culturales)

¢Cual es la probabilidad de que los pacientes que desarrollan
dolor tengan algln problema previo de abuso de alcohol y/o
drogas?: (5-15%)

El efecto pico de la Morfina administrada IV se produce tras:
(15 minutos)

El efecto pico de la Morfina administrada VO se produce tras:
(1-2 horas)

Tras la interrupcion subita de un opidceo, la dependencia fisica
se manifiesta con los siguientes: (Sudoracion, bostezos, diarrea
y agitacion)

Qué afirmacion es correcta con respecto a la depresion
respiratoria inducida por opiaceos: (La apnea obstructiva del
sueno es un factor de riesgo importante)

77

54

67

98

34

98

76

101

94

39

82

64

32

50

75.5

52.9

65.7

96.1

33.3

96.1

74.5

99

92.2

38.2

80.4

62.7

31

49



Casos practicos

38A

38B

39A

39B

Paciente A: Andrés tiene 25 anos y éste es el primer dia tras
una cirugia abdominal. Cuando entras en su habitacidn, te
sonrie y continda hablando y bromeando con su visitante. Tu
valoracion revela la siguiente informacion: PA = 120/80; FC =
80; FR = 18; en una escala de 0 a 10 puntua SU dolor en un 8 (0
= ningun dolor/disconfort, 10 = el peor dolor/disconfort).
Marca el nimero que representa TU valoracién del dolor de
Andrés: (8)

Tu valoracidn, arriba, se hizo dos horas después de que
recibiera 2mg de Morfina IV. Tras la inyeccidon, las
puntuaciones del dolor hechas cada media hora oscilaban
entre 6 y 8, y él no tenia ningun signo clinico significativo de
depresidon respiratoria, sedacion, u otro efecto secundario
adverso. El ha identificado 2/10 como un nivel aceptable de
efecto analgésico. Su prescripcion médica de analgesia es:
Morfina IV de 1 a 3 mg cada hora, como analgesia “si precisa”
(a demanda del paciente).
Compruebe qué medidas tomarad esta vez. (Administrar 3mg de
morfina IV ahora)

Paciente B: Roberto tiene 25 afios y éste es el primer dia tras
una cirugia abdominal. Cuando entras en su habitacién, él esta
tumbado en la cama en silencio y hace muecas de dolor cuando
se gira en la cama. Tu valoracién revela la siguiente
informacién: PA = 120/80; FC = 80; FR = 18; en una escala de 0
a 10 puntua SU dolor en un 8 (0 = ningun dolor/disconfort, 10
= el peor dolor/disconfort). Marca el nimero que representa
TU valoracion del dolor de Roberto. (8)

Tu valoracién, arriba, se hizo dos horas después de que
recibiera 2mg de Morfina V. Tras la inyeccion, las
puntuaciones del dolor hechas cada media hora oscilaban
entre 6 y 8, y él no tenia ningun signo clinico significativo de
depresidon respiratoria, sedacion, u otro efecto secundario
adverso. El ha identificado 2/10 como un nivel aceptable de
efecto analgésico. Su prescripcion médica de analgesia es:
Morfina IV de 1 a 3 mg cada hora, como analgesia “si precisa”
(a demanda del paciente).
Compruebe qué medidas tomara esta vez. (Administrar 3mg de
morfina IV ahora)
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