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Resumen

PALABRAS CLAVE Introduccion. La valoracién del dolor presenta especial dificultad en pacientes criticos
Valoracion del dolor; con alteracion de la comunicacién verbal.

Escala CPOT; Objetivos. Comparar las respuestas de comportamiento al dolor, medidas con la escala
Indicadores fisiologicos; Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT), y las respuestas fisioldgicas, antes, durante y
Ventilacion mecanica; después del cambio postural, en pacientes con ventilacién mecénica invasiva. Analizar si
Unidad de Cuidados existen diferencias en las puntuaciones CPOT entre los pacientes médicos y quirdrgicos,
Intensivos asi como entre los pacientes conscientes e inconscientes en el procedimiento en el cam-

bio postural. Describir la analgesia/sedacion administrada a los pacientes 1 hora antes y
durante el procedimiento.

Material y métodos. En este estudio descriptivo prospectivo se valoré el dolor durante el
cambio postural en 201 observaciones, realizadas a 56 pacientes. La recogida de datos
se realiz6 1 minuto antes, durante y 10 minutos después del procedimiento mediante la
escala CPOT de cuatro indicadores: expresion facial, movimientos del cuerpo, tension
muscular y adaptacion al ventilador. Asimismo se registraron: presion arterial media,
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y saturacion arterial de oxigeno.
Resultados. La puntuacion media total de la escala CPOT antes del cambio postural
ue de 0,30, durante de 2,06 y de 0,15 después del procedimiento con diferencias
estadisticamente significativas. La expresion facial es el indicador que mas aumento con
relacion a la situacion basal, en un 55% de las observaciones, los movimientos del cuerpo
en mas del 40%; la adaptacion al ventilador, en un 33% y la tension muscular en el 22%.
También se encontraron ligeras variaciones de las variables fisioldgicas durante el cambio
postural con respecto a las basales. La puntuacion media total de la escala CPOT durante
el cambio postural fue mayor en los pacientes quirurgios que en los médicos (p = 0,018).
En el 99,5% de las observaciones los pacientes recibieron analgesia/sedacion en la hora
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Introduccioén

anterior al procedimiento y solo en el 13% de las observaciones se administré analgesia
adicional para el cambio postural.

Conclusiones. La observacion del comportamiento del paciente durante el cambio
postural y los cambios fisioldgicos producidos permiten a los profesionales objetivar el
dolor en pacientes criticos con dificultad para la comunicacion verbal.

© 2008 Elsevier Espana, S.L. y SEEIUC. Todos los derechos reservados

Evaluation of pain during posture change in patients with invasive mechanical
ventilation

Abstract

Introduction. The evaluation of pain poses special difficulties in critical patients who
have altered verbal communication.

Objectives. Compare the behaviour responses to pain, measured with the Critical-Care
Pain Observation Tool (CPOT) scale and the physiological responses before, during and
after the posture change procedure in patients with invasive mechanical ventilation.
Analyze if there are any differences in the COPT score between medical and surgical
patients and between the conscious and unconscious patients in the posture change
procedure. Describe the analgesia/sedation administered to the patients 1 hour before
and during the posture change procedure.

Material and methods. This descriptive, prospective study evaluated pain during turning/
postural changes in 201 observations performed in 56 patients. Data collection was made
1 minute before, during, and 10 minutes after the procedure using the COPT scale that
includes four indicators: facial expression, body movements, muscle tension and
adaptation to the ventilator. In the same way, the physiological variables were recorded:
mean arterial pressure, heart rate, respiratory rate and arterial oxygen saturation.
Results. Total mean score of the CPOT scale before the procedure of turnig was 0.30,
during it 2.06 and after the procedure 0.15 with statistically significant differences.
Facial expression was the indicator that increased the greatest in relationship with the
baseline condition, since it occurred in 55% of the observations body movements increased
in more than 40%; adaptation to the ventilator, occurred in 33% and muscular tension had
anincrease of 22% of the observations. There were also slight variations in the physiological
variables during the postural change regarding baseline with statistically significant
differences. Total mean score of the CPOT scale during turning of the surgical patients
was higher than medical patients (p = 0.018). Patients received analgesia/sedation one
hour prior to the procedure in 99.5% of the observation and additional analgesia for the
postural change was only administered in 13% of the observations.

Conclusions. Observation of the patient’s behavior during posture change and the
physiological changes produced allows the professionals to objectify the pain in the
critical patients who can verbal communication problems.

© 2008 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

en cuidados como la movilizacion o la fisioterapia respirato-
ria, que puede llevar a complicaciones que alarguen la es-

La valoracion del dolor constituye un aspecto fundamental
de la atencion del paciente, al ser el paso previo a la instau-
racion de diferentes intervenciones que permitiran contro-
lar adecuadamente el dolor y favorecer que el paciente esté
confortable. Si el dolor no se detecta o no se alivia de forma
eficaz, la recuperacion del paciente se puede retrasar, ya
que puede presentar alteraciones fisiologicas, psicologicas,
de comportamiento y tener trastornos en el suefio’2. Ade-
mas, el dolor impide al paciente colaborar adecuadamente

tancia hospitalaria y aumenten los costes?*.

El dolor es definido como “una experiencia subjetiva sen-
sorial y emocional desagradable que se asocia a un dano real
o potencial de los tejidos” (International Association for the
Study of Pain, IASP)”®. Esta experiencia subjetiva varia de
una persona a otra y comprende diferentes dimensiones:
sensitiva, emocional, cognitiva, fisiologica y de comporta-
miento®'%, y a su vez se encuentra influenciada por otros
factores como son: la edad, el sexo, las experiencias previas
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de dolor, las creencias, la cultura, etc. Mencionar también
que son muchas las causas que pueden provocar el dolor''. A
esto se afiade que los propios profesionales, en ocasiones,
pueden infravalorar el dolor del paciente, sobreestimar el
efecto que tienen los analgésicos o no poseer los conocimien-
tos suficientes sobre este tema''26, Por todos estos moti-
vos, la valoracion del dolor puede resultar compleja a los
profesionales de la salud. De ahi que todos los autores coin-
cidan en que la autoevaluacion realizada por el paciente sea
la medida mas fiable de valorar el dolor. Aunque esta medida
se considera la mas fiable, no puede ser utilizada en los pa-
cientes que tienen una alteracion de la comunicacion verbal
o cognitiva'. Este problema se da con relativa frecuencia en
las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) debido a los proce-
sos que presentan los pacientes y a que muchos de ellos es-
tan sedados y con ventilacion mecanica invasiva.

En ausencia de una adecuada comunicacion verbal, la
Agency for Health Care Policy and Research (AHCPR)® publi-
c6 en 1992 una guia clinica en la que, para la valoracién del
dolor en estos casos, recomienda utilizar las respuestas fi-
siologicas y de comportamiento del paciente. Posterior-
mente, otros muchos autores también hacen esta misma
recomendacion?*'+1724_ Sin embargo, en la bibliografia revi-
sada, sélo se han encontrado dos instrumentos que han sido
validados para su utilizacion en la valoracion del dolor del
paciente adulto, que se encuentra en situacion critica, y
que tiene alteracion de la comunicacion verbal o cognitiva.
Estas escalas son: la Behavioral Pain Scale (BPS) desarrolla-
da por Payen et al® y Critical-Care Pain Observation Tool
(CPOT) por Gélinas?, las cuales han sido validadas a través
de diferentes trabajos de investigacion, en los que se anali-
zaban la capacidad que tenian estos instrumentos de discri-
minar el dolor cuando a los pacientes se les realizaban pro-
cedimientos dolorosos (nociceptivos) y cuando a éstos no se
les realizaban los citados procedimientos!® 923,24,

Por otro lado, hay que sehalar que en las UCI se lleva a
cabo un importante nimero de procedimientos nociceptivos.
La American Association of Critical-Care Nurses (AACN), te-
niendo en cuenta esto, desarrollo el proyecto Thunder I,
cuyo objetivo era estudiar las respuestas de los pacientes al
dolor cuando se les realizaban seis procedimientos nocicep-
tivos: cambio postural, retirada de drenaje toracico, aspira-
cion de secreciones endotraqueales, retirada de catéter fe-
moral, colocacion de catéter venoso central y cura de las
heridas. El estudio fue llevado a cabo en una muestra de
6.000 pacientes criticos, adultos y nifios, de 169 hospitales
de Estados Unidos, Canada, Reino Unido y Australia. Entre los
hallazgos de este estudio destaca que el cambio postural era
el procedimiento mas doloroso para los pacientes adultos®2!.
También en la investigacion de Gélinas, publicada en el 2007,
el cambio postural fue el procedimiento mas doloroso para
los pacientes de UCI intervenidos de cirugia cardiaca?.

En nuestra UCI, desde hace poco tiempo y después de
una amplia revision de la bibliografia, se decidio introducir
la escala CPOT para la valoracion del dolor en los pacientes
con ventilacion mecanica invasiva en los que no se podia
utilizar la Escala Visual Analdgica (EVA). La escala CPOT fue
desarrollada a partir de diferentes trabajos de investiga-
cion realizados por Gélinas et al. En un primer estudio, re-
visaron 52 historias clinicas de pacientes de UCI, donde se
analizaban las notas que médicos y enfermeras realizaban

sobre la valoracion del dolor'’; en un segundo estudio, a
través de nueve grupos focales entrevistaron a 48 enferme-
ras y 12 médicos de UCI para conocer qué indicadores utili-
zaban ellos para valorar el dolor en pacientes adultos intu-
bados, conscientes o inconscientes''. El instrumento
definitivo, CPOT, lo desarrollo y validé Gélinas, en francés,
en su estudio de tesis doctoral?’, y posteriormente fue vali-
dado también en inglés'®™°,

Por otro lado, hay que mencionar que la valoracion del
dolor es uno de los objetivos prioritarios en el ambito de
nuestra institucion, y que se considera un estandar de cali-
dad de la atencion del paciente. Sefnalar también que la
Joint Commission Internacional”’, de la que nuestro centro
posee la acreditacion, tiene entre sus estandares la valora-
cion sistematica del dolor en todos los pacientes.

La importancia de la valoracion del dolor, la reciente ins-
tauracion en nuestra Unidad de la escala CPOT y el hecho
de que el cambio postural sea uno de los cuidados mas fre-
cuentes y dolorosos que se realizan a los pacientes de UCI
nos ha llevado a plantear esta investigacion con los siguien-
tes objetivos:

1. Comparar las respuestas de comportamiento al dolor, me-
didas con la escala CPOT, y las respuestas fisiologicas, an-
tes, durante y después del procedimiento del cambio pos-
tural, en pacientes con ventilacion mecanica invasiva.

2. Analizar si existen diferencias en las puntuaciones CPOT
entre los pacientes médicos y quirirgicos, asi como entre
los pacientes conscientes e inconscientes en el procedi-
miento del cambio postural.

3. Describir la analgesia/sedacién administrada a los pa-
cientes una hora antes y durante el procedimiento del
cambio postural.

Material y métodos

Este estudio descriptivo prospectivo se llevo a cabo en una
UCI polivalente, de 12 camas, de un Hospital Universitario,
en el periodo comprendido de octubre a diciembre de 2007.

Muestra

En 201 observaciones se valoro el dolor que podria producir
el procedimiento del cambio postural. Estas observaciones
se realizaron en 56 pacientes que estaban in-tubados y con
ventilacion mecanica, que podian estar conscientes o in-
conscientes. Se excluyeron del estudio los pacientes que
recibian relajantes musculares, los que presentaban una al-
teracion motora o sensitiva y los pacientes que tenian dis-
positivos de autoadministracion de analgesia para controlar
el dolor. Ademas, se consider6 como criterio de exclusion
que el paciente presentara inestabilidad hemodinamica o
respiratoria en el momento de realizar la observacion.

Instrumento para la recogida de datos

Se utilizé una parrilla que incluia: los datos del paciente, la
escala CPOT traducida al espanol por el equipo investigador
para el estudio, las variables fisiologicas y la analgesia/se-
dacion administrada.
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1. Datos del paciente: edad, sexo, proceso médico o quirur-
gico, gravedad de la enfermedad al ingreso medida por
el Simplified Acute Physiology (SAPS 3) y la valoracion
del nivel de sedacion de los pacientes, antes de realizar
el procedimiento, mediante la escala Ramsay.

2. La escala CPOT incluye cuatro indicadores de comporta-

miento que son: la expresion facial, los movimientos del
cuerpo, la tension muscular y la adaptacion al ventilador
o la vocalizacion. El detalle de la escala se describe en la
tabla 1, la puntuacion de cada indicador oscila entre 0 y
2, con un rango total de 0 a 8 puntos.
En el presente estudio se utilizo el indicador adaptacion al
ventilador, ya que todos los pacientes estaban intubados.
Las cualidades de medida de la escala CPOT aportadas
por Gélinas et al" fueron las siguientes: un alto coefi-
ciente de correlacion (0,80 a 0,93) para el analisis de
fiabilidad, la validez de discriminacion demostrada por el
aumento de las puntuaciones de la escala CPOT durante
el procedimiento del cambio postural, mientras que es-
tuvieron estables durante la medicion de la presion arte-
rial no invasiva y la validez de criterio obtenida al encon-
trarse correlaciones entre las puntuaciones de la escala
CPOT y una escala que media la intensidad de dolor. Con
relacion a la sensibilidad, ésta fue del 66,7% y la especi-
ficidad, del 83,3%, utilizando como punto de corte de la
escala CPOT una puntuacion superior a 3.

3. Las variables fisioldgicas: presion arterial media (PAM),
frecuencia cardiaca (FC), frecuencia respiratoria (FR), sa-
turacion arterial de oxigeno (Sp0,) y la presencia o no de
sudoracion en el paciente, ya que segln la bibliografia
revisada estos son los indicadores que suelen modificarse
ante la presencia de dolor# 719222825,

4. La dosis de analgesia/sedacion que se administré a los
pacientes la hora anterior al procedimiento y si habian
recibido analgesia adicional para el procedimiento.

Proceso de recogida de datos y consideraciones
éticas

La recogida de datos fue realizada por los miembros del
equipo investigador. Para verificar la fiabilidad del instru-
mento, las primeras 88 observaciones se llevaron a cabo de
forma simultanea por dos miembros del equipo. Previamen-
te a cada observacion se valoré el nivel de sedacion de los
pacientes mediante la escala de Ramsay, al igual que Géli-
nas et al'®; cuando la puntuacion era de 5 o 6 se considerd
que el paciente estaba inconsciente y cuando erade 1, 2, 3
0 4 que el paciente estaba consciente. Cada observacion
consto de tres tiempos en los que se aplico la escala CPOT
1 minuto antes (situacion basal), durante y 10 minutos des-
pués del procedimiento. Con esta misma frecuencia se re-
gistraron las variables fisiologicas: PAM, FC, FR, SpO, y la
presencia o no de sudoracion.

Para la realizacion del estudio se obtuvo la aprobacion
del Comité Etico de Investigacion del Hospital.

Andlisis de los datos
En primer lugar se utilizo estadistica descriptiva: medidas de

frecuencia para las variables discretas (frecuencia y frecuen-
cia relativa), medidas de tendencia central (media) y de dis-

persion (desviacion estandar, maximo y minimo) para las va-
riables continuas. En segundo lugar, estadistica inferencial:
la prueba de la “t” de Student para muestras relacionadas
para comparar la puntuacion CPOT y las variables fisiologicas
antes y durante el procedimiento, durante y después del pro-
cedimiento, asi como antes y después del procedimiento.

Ademas, se realizo la prueba de la “t” de Student para
muestras independientes para analizar si existian diferen-
cias en las puntuaciones CPOT en las observaciones realiza-
das entre los pacientes médicos y quirurgicos, asi como en-
tre los pacientes conscientes e inconscientes.

La fiabilidad de la escala CPOT fue probada mediante el
indice Kappa.

Los calculos fueron realizados con el programa estadisti-
co SPSS 15.0 (Statistical Package for Social Sciencies). Los
test estadisticos fueron considerados significativos si el ni-
vel critico observado era inferior al 5% (p < 0,05).

Resultados

Se realizaron 201 observaciones del procedimiento cambio
postural en 56 pacientes, 31 (55%) eran hombres y 25 (45%)
mujeres; con una edad media de 60,88 anos y una desvia-
cion estandar (DE) de 14,69 (minimo 22, maximo 89). La
causa de ingreso fue quirlrgica en 44 pacientes (78,6%) y
médica, en 12 (21,43%). La puntuacion media del SAPS 3 al
ingreso fue de 44,27 (DE = 17,15; minimo 16, maximo 88).

El nimero de observaciones realizadas por paciente vario
segln el tiempo que estuvieron intubados. En el 64,29% de
los casos se llevaron a cabo 1 o 2 observaciones, mientras
que en el resto se les realizaron mas de tres observaciones,
hasta un maximo de 37 en un paciente.

La fiabilidad de la escala CPOT fue probada mediante el
indice Kappa, con las 88 primeras observaciones que se
realizaron simultaneamente por dos miembros del grupo
investigador. El porcentaje de acuerdo obtenido tuvo un
rango entre el 97% y el 100%, y el indice Kappa, entre el
0,79 y 1, lo que indica un excelente grado de concordan-
cia.

La puntuacion media total de la escala CPOT antes del
procedimiento del cambio postural fue de 0,30 (DE= 0,64;
minimo 0, maximo 3); durante, de 2,06 (DE= 1,39; minimo
0, maximo 6), y de 0,15 (DE = 0,44; minimo 0, maximo 4)
después del procedimiento. En la tabla 2 se presentan los
datos de las comparaciones de las puntuaciones medias de
la escala CPOT y de cada uno de sus indicadores en los tres
tiempos de observacion. Al analizar las puntuaciones obte-
nidas antes y durante el procedimiento, asi como durante y
después del mismo, se observa que aumentan las puntua-
ciones al realizarse el cambio postural con diferencias esta-
disticamente significativas. Cuando se comparan las pun-
tuaciones basales y a los 10 minutos de haber realizado el
procedimiento, se evidencia una disminucion de las puntua-
ciones con diferencias estadisticamente significativas, ex-
cepto en el indicador movimientos del cuerpo.

En la figura 1 se presenta el porcentaje de observaciones
que obtuvieron una puntuacion (1 y 2 puntos) que indicaba
presencia de dolor en cada uno de los indicadores de la es-
cala CPOT, en los tres tiempos de estudio. Como se puede
observar, hay un incremento importante de las puntuacio-
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TABLA 1
Observation Tool)"®

Escala de valoracion del dolor mediante la observacion en el paciente critico: CPOT (Critical-Care Pain

Indicador Descripcion Puntuacion
Expresion facial No se observa tension muscular Relajado, neutro 0
Presencia de ceno fruncido, cejas bajadas, Tenso 1
orbitas de los ojos contraidas
Todos los movimientos faciales anteriores mas los Muecas 2
parpados fuertemente cerrados
Movimientos del cuerpo No se mueve nada (esto no significa necesariamente Ausencia de 0
ausencia de dolor) movimientos
Movimientos lentos, cautelosos, se toca o frota el sitio Proteccion 1
donde le duele, busca atencion a través de movimientos
Empuja el tubo, intentos de sentarse, mueve los labios, Agitado 2
no obedece ordenes, atosiga al personal, trata de
salirse de la cama
Tension muscular No resistencia a movimientos pasivos Relajado 0
Evaluacion por flexion Resistencia a movimientos pasivos Tenso, rigido 1
y extension pasiva Fuerte resistencia a movimientos pasivos, Muy tenso o muy rigido 2
incapacidad para terminarlos
Adaptacion ventilador No se activan las alarmas, facil ventilacion Bien adaptado al ventilador 0
(pacientes intubados) Las alarmas paran espontaneamente Tose, pero se adapta 1
Asincronia: la ventilacion se para, las alarmas se Lucha con el ventilador 2
activan frecuentemente
Excluye el item siguiente
Vocalizacion Habla con tono normal o no habla Habla con tono normal 0
(pacientes extubados) o no habla
Suspiros, gemidos Suspiros, gemidos 1
Gritos, sollozos Gritos, sollozos 2
Excluye el item anterior
Rango total 0-8

TABLA 2 Comparaciones de las puntuaciones medias de la escala CPOT (Critical-Care Pain Observation Tool) y de cada
uno de sus indicadores en los tres tiempos de observacion (n = 201)

Indicadores Antes-durante p Durante-después p Antes-después p

Expresion facial 0,11-0,87 <0,001 0,87-0,07 <0,001 0,11-0,07 0,020
Movimientos del cuerpo 0,04-0,46 <0,001 0,46-0,01 <0,001 0,04-0,01 0,071
Tension muscular 0,10-0,34 <0,001 0,34-0,06 <0,001 0,10-0,06 0,011
Adaptacion al ventilador 0,04-0,40 <0,001 0,40-0,01 <0,001 0,04-0,01 0,034
Total CPOT 0,30-2,06 <0,001 2,06-0,15 <0,001 0,30-0,15 <0,001

nes durante la realizacion del cambio postural, destacando
el indicador de expresion facial seguido del de los movi-
mientos del cuerpo.

La puntuacion media obtenida en la escala de Ramsay,
1 minuto antes de iniciar el procedimiento, fue de 3,17 (DE
= 1,23; minimo 1, maximo 6), en 172 observaciones los
pacientes tenian un Ramsay de 1 a 4, es decir, estaban cons-
cientes, y en las 29 restantes, inconscientes, con una pun-
tuacion de 5 o 6. Al comparar la puntuacion de la escala
CPOT de los pacientes conscientes e inconscientes, en cada

uno de los tres tiempos del procedimiento, no se encontra-
ron diferencias estadisticamente significativas, aunque las
puntuaciones medias de los pacientes inconscientes eran
mas bajas, como se muestra en la figura 2.

Cuando se compard la puntuacion de la escala CPOT du-
rante el procedimiento con el proceso de ingreso, se obtuvo
una puntuacion mayor en las observaciones de los pacientes
quirdrgicos (n = 130) que en la de los pacientes médicos (n
=71), encontrandose una diferencia estadisticamente signi-
ficativa (x = 2,23 - x = 1,74; t = - 2,380, p = 0,018).
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Figura 2 Puntuaciones medias en la escala CPOT (Critical-
Care Pain Observation Tool) de los pacientes conscientes e in-
conscientes, en cada uno de los tres tiempos de estudio del
cambio postural.

Variables fisiologicas: en la tabla 3 se presentan las com-
paraciones de las puntuaciones medias de las variables fisio-
logicas en cada uno de los tres tiempos de observacion del
procedimiento. Se encontraron diferencias estadisticamen-
te significativas en todas las variables fisiologicas cuando se
compararon los datos registrados antes y durante el procedi-
miento, ya que al realizarse el cambio postural aumentaban
la PAM, FC y FR y disminuia ligeramente la SpO,. Al analizar
los datos de durante y después del procedimiento también
existieron diferencias significativas, al aumentar ligeramen-
te la SpO, y disminuir el resto de los parametros a los 10
minutos de realizarse el procedimiento. Cuando se analiza-
ron los parametros registrados en la situacion basal y a los
10 minutos del cambio postural no se encontraron diferen-
cias, salvo en la FR que disminuyd ligeramente.

Presencia de sudoracion: en 22 observaciones ocho pa-
cientes presentaron sudoracion antes y durante el procedi-
miento, mientras que a los diez minutos, soélo se constato
en 18 observaciones de estos pacientes.

Analgesia y sedacion: en el 99,5% de las observaciones los
pacientes recibieron analgesia/sedacion en la hora anterior
al cambio postural. Solo en una observacion no se estaba
administrando ningun tipo de analgesia. En la tabla 4 se
presenta la distribucion del tipo de analgesia/sedacion que
recibieron los pacientes.

La dosis media de remifentanilo fue de 346,20 mcg (DE =
273,23; minimo 20, maximo 1.400); la de propofol, de 152
mg (DE = 123,94; minimo 20, maximo 400), y la de midazo-
lam, de 5,92 mg (DE = 2,29; minimo 1, maximo 12). En el
12,94% de los casos (26 observaciones) se administro anal-
gesia adicional para la realizacion del cambio postural.

Discusion

De los resultados del estudio se desprende que durante la
realizacion del cambio postural los pacientes presentan com-
portamientos de dolor, ya que se observan variaciones impor-
tantes en cada uno de los indicadores de la escala CPOT. La
expresion facial es el indicador que mas aumenta con rela-
cion a la situacion basal, ya que lo hace en el 55% de las ob-
servaciones. A continuacion, los movimientos del cuerpo que
se incrementan en mas del 40%; en tercer lugar, esta la adap-
tacion al ventilador que lo hace en un 33%, y en Gltimo lugar,
la tension muscular que tiene un incremento del 22% de las
observaciones. Estos resultados se pueden comparar con los
obtenidos por Aissaoui et al, en los que en su estudio de vali-
dacion de la escala BPS, realizado en pacientes intubados, el
indicador expresion facial fue el que mas se modificd en la
realizacion de dos procedimientos nociceptivos, la aspiracion
de secreciones endotraqueales y la canulacion de un catéter
venoso?*. Del mismo modo, Puntillo et al encontraron que el
ceno fruncido y las muecas de dolor en la cara fueron las
respuestas de comportamiento al dolor mas frecuentemente
registradas por las enfermeras en los pacientes posquirurgi-
cos de la UCI?®. Posteriormente, en 2004, Puntillo et al comu-
nicaron también que las modificaciones en la expresion de la
cara eran los comportamientos mas observados por los profe-
sionales durante la realizacion de procedimientos doloro-
sos?'. En el presente estudio los indicadores que mas se han
incrementado durante el cambio postural han sido, después
de la expresion facial, los movimientos del cuerpo y la adap-
tacion al ventilador. Un resultado similar fue el obtenido por
Gélinas et al, ya que, en su investigacion, médicos y enfer-
meras registraron los movimientos del cuerpo y la adaptacion
al ventilador como las manifestaciones de dolor mas observa-
das en pacientes intubados'’.

Los resultados del presente estudio confirman los de las
investigaciones previamente citadas, que los tres indicado-
res de comportamiento que mas se modifican en la realiza-
cion de un procedimiento doloroso son: la expresion facial,
los movimientos del cuerpo y la adaptacion al ventilador.

El hecho de que los pacientes quirdrgicos hayan obtenido
una puntuacion mayor en la escala durante el cambio pos-
tural que los pacientes médicos se puede explicar porque
en los pacientes quirtrgicos las heridas les provocan dolor y
éste se ve incrementado con el movimiento. Este mismo
resultado fue obtenido por Arroyo-Novoa et al*' cuando va-
loraban el dolor, en pacientes de UCI, durante la realizacion
de la aspiracion de secreciones endotraqueales.
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TABLA 3 Comparaciones de las puntuaciones medias de las variables fisiologicas en los tres tiempos de observacion (n = 201)

Variables fisiologicas Antes-durante p Durante-después p Antes-después p

PAM (mmHg) 73,81-77,98 <0,001 77,98-73,81 <0,001 73,81-73,81 0,994
FC (l.p-m.) 91,46-94,85 <0,001 94,85-91,07 <0,001 91,46-91,07 0,411
FR (r.p.m.) 19,66-22,85 <0,001 22,85-19,21 <0,001 19,66-19,21 0,032
SpO, (%) 98,58-98,23 0,003 98,23-98,63 0,002 98,58-98,63 0,561

FC: frecuencia cardiaca; FR: frecuencia respiratoria; l.p.m.: latidos por minuto; n.s.: no significativo; r.p.m.: respiraciones por

minuto; SpO?: saturacion arterial de oxigeno.

Por otro lado, los pacientes inconscientes tuvieron unas
puntuaciones mas bajas, en los tres tiempos de estudio,
que los pacientes conscientes, esto es debido a que los pri-
meros recibieron una dosis mayor de analgesia/sedacion.
No obstante, en ambos grupos de pacientes las puntuacio-
nes de la escala presentaron un incremento durante la rea-
lizacion del cambio postural. Esto sugiere que la escala
CPOT es capaz de discriminar el dolor tanto en pacientes
conscientes como inconscientes. Este mismo resultado ya lo
habian aportado Gélinas et al en diferentes estudios'®°.

Con relacion a las variables fisiologicas de los pacientes,
durante la realizacién del cambio postural, se observaron
también variaciones, con significacion estadistica, con res-
pecto a las basales y a las registradas a los 10 minutos de
haberse realizado el procedimiento. Aunque ninguna de
ellas tuvo repercusion clinica, estas respuestas fisiologicas
advierten a los profesionales que el paciente puede tener
dolor cuando se esta realizando un procedimiento nocicep-
tivo. Resultados similares se encuentran en investigaciones
preViaS19‘Z3‘Z4’3z.

Tanto los valores de las variables fisiologicas como las
puntuaciones de la escala CPOT se normalizan a los 10 mi-
nutos de haberse realizado el procedimiento o incluso son
menores que las basales, esto puede indicar que los pacien-
tes estan mas confortables después de habérseles realizado
el cambio postural.

En este estudio, la presencia de sudoracion en ningun
caso estuvo relacionada con el dolor provocado por la reali-
zacion del cambio postural, ya que los pacientes que pre-
sentaban sudoracion durante el procedimiento la tenian
previamente.

A diferencia del estudio realizado por Puntillo et al*}, en
el que en el 63,6% de las ocasiones los pacientes no habian
recibido ningln tipo de analgesia en la hora anterior al pro-
cedimiento, en el nuestro, la mayoria de los pacientes esta-
ban con analgesia opiacea o sedacion; ademas, una minima
proporcion recibié analgesia adicional para el procedimien-
to. Sin embargo, los pacientes presentaron dolor en el cam-
bio postural, lo que apunta a la necesidad de aumentar la
analgesia para la realizacion de procedimientos nocicepti-
vos. Gélinas et al, en un estudio realizado en UCI con pa-
cientes de cirugia cardiaca, también encontré que aunque
todos los pacientes estaban con analgesia o sedacion, en
muy pocas ocasiones habian recibido analgesia adicional
para la realizacion de los procedimientos dolorosos.

Por otro lado, hay que sehalar que la escala CPOT, traducida
al espanol y utilizada en el presente estudio, ha tenido una
buena fiabilidad demostrada por un excelente grado de acuer-

TABLA 4 Tipo de analgesia/sedacién que recibieron
los pacientes en la hora previa al cambio postural

Farmaco Observaciones (%)

Remifentanilo 59,20
Propofol o midazolam 4,98

Remifentanilo + propofol o 34,82
Remifentanilo + midazolam

Analgesia no morfica 0,50

No analgesia 0,50

do entre observadores; ademas, cabe destacar que el nimero
de observaciones simultaneas (88 comparaciones) fue eleva-
do. Asimismo, la validez de discriminacion fue demostrada por
el aumento de las puntuaciones de la escala durante la reali-
zacion del procedimiento nociceptivo respecto a las puntua-
ciones basales. Hay que anadir también que la escala CPOT se
integra rapidamente y es de muy facil aplicacion.

Una de las aportaciones del presente estudio es que la
escala, ademas de estar en francés y en ingles, ha sido aho-
ra traducida al espanol con unas buenas cualidades de me-
dida, por lo que un mayor nimero de profesionales puede
aplicarla en el ambito de cuidados intensivos.

Conclusiones

De los hallazgos del estudio se desprenden las siguientes
conclusiones:

1. La observacion del comportamiento del paciente du-
rante el cambio postural y los cambios fisiologicos pro-
ducidos permiten a los profesionales objetivar el dolor
en pacientes criticos con dificultad para la comunica-
cion verbal.

2. El aumento del dolor durante el cambio postural indica
la necesidad de administrar analgesia adicional antes
de un procedimiento nociceptivo, en especial si se tra-
tan de pacientes posquirurgicos.
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