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MARCO TEORICO

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor define el dolor como “una
experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con un dafio tisular real

o potencial o descrita en términos de dafno” (1).

Los pacientes criticamente enfermos padecen dolor moderado a severo tanto en
reposo como durante la realizacion de procedimientos habituales, es por eso que
la sedacion y la analgesia son parte integral en el manejo de los pacientes criticos
en las unidades de cuidados intensivos (UCI) (2). ElI dolor intenso afecta
negativamente la condicion clinica del paciente critico (genera inestabilidad
hemodindmica, afeccion respiratoria, inmunosupresion), por lo que Ila
implementacion de protocolos de manejo guiados por la evaluacion y manejo

estandar del dolor mejoran los resultados y la practica habitual en UCI (3, 4).

La monitorizacion de la sedoanalgesia mejora el manejo efectivo del dolor,
permitiendo un mejor ajuste de la medicacion sedante y analgésica (5).
Numerosos estudios muestran que una adecuada monitorizacion del dolor y la
sedacion permite reducir el tiempo de ventilacion mecanica, la estancia en UCI o
el nimero de complicaciones infecciosas nosocomiales, especialmente neumonias
asociadas a ventilacibn mecanica (5-9), incluso algunos autores han encontrado
reduccion de la mortalidad (10),por lo tanto, la evaluacién del dolor es fundamental
en los pacientes criticos, teniendo en cuenta algunas de sus caracteristicas Unicas
como son la dificultad para comunicarse, el nivel alterado de conciencia, la
ventilacion mecénica, la necesidad de realizar procedimientos y el uso de
dispositivos invasivos, la alteracion del suefio y la falta de movilidad adecuada
(11).

Cuando la identificacion del dolor se complica se requiere herramientas
especificas, generalmente basadas en cambios fisiolégicos 0 en comportamientos
asociados al dolor, las herramientas que han demostrado ser mas validas y
confiables para evaluar el dolor son la escala Behavioral Pain Score en pacientes
intubados (BPS) y la Herramienta de Observacion del Dolor en Pacientes Criticos
(CPOT) (12).



La escala Behavioral Pain Score (BPS), que se muestra en la tabla 1, fue
desarrollada por Paten et al. para evaluar el dolor de los pacientes inconscientes
bajo ventilacion mecéanica, se basa en puntuar de 1 a 4 la expresion facial del
paciente, la actitud de sus extremidades superiores y la sincronia con la
ventilacion mecanica, relacionandose mayores puntuaciones con mayor intensidad
de dolor (13). El observador puntia cada rango; la puntuacion total varia de 3 (sin
dolor) a 12. Esta escala ha sido validada por grupos independientes del que la
desarrolld (14) y ha mostrado correlacion adecuada con las escalas subjetivas
(15).

Tabla 1 Behavioral Pain Scale (BPS)

item Descripcion Puntos
Expresion Relajada 1
facial
Parcialmente tensa 2
Totalmente tensa 3
Muecas 4
Extremidades No movimientos 1
superiores
Parcialmente dobladas 2
Totalmente dobladas. 3
Con flexion de dedos
Permanentemente 4
retraidas
Adaptacién al Tolera el movimiento 1
ventilador

Tose, pero tolera la 2
ventilacion la  mayor
parte del tiempo

Lucha con el ventilador 3
Imposible controlar la 4
ventilacion

Fuente: Payen et al. =

La escala CPOT fue desarrollada por Gelinas et al. (16) en francés y poco
después traducido y validado en otros idiomas. Esta herramienta fue disefiada
para detectar dolor en pacientes criticamente enfermos e incluye 4 categorias de
comportamiento: expresiones faciales, movimientos corporales, tension muscular,

cumplimiento con un ventilador (para pacientes intubados) o verbalizacion (para
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pacientes extubados). Cada categoria se puntia en una escala de 0 a 2, en total O
a 8 puntos (17). Una puntuacion CPOT >2 indica la presencia de dolor; la
sensibilidad de la prueba es del 86% mientras que su especificidad es del 78%
para la evaluacion del dolor posquirdrgico severo (16, 18). Los detalles de la
escala original CPOT se presentan en la tabla 2 y figura 1.

De acuerdo con las guias internacionales para el manejo del dolor, ambas escalas
fueron validadas en entornos clinicos especificos (17). Gracias a ello, los equipos
de cuidados intensivos (médicos, enfermeras, fisioterapeutas) dispondran de
herramientas fiables, mientras que la identificacion precoz del problema permitira

una aplicacién mas rapida del tratamiento.

Tabla 2. Herramienta de observacion del dolor en cuidados intensivos (CPOT)

ftem Descripcion Puntaje
Expresion Sin tension muscular Relajado 0
facial neutral
Ceiio fruncido, arrugas en la Tenso 1

frente, tensibn en orbiculares y
elevadores de parpados o
cualquier otro cambio  (por
ejemplo: abrir los ojos o lagrimear

durante los procedimientos

nociceptivos)

Todas los movimientos faciales Mueca 2
previos mas los parpados cerrados de
fuertemente (el paciente puede dolor

presentarse con la boca abierta o
mordiendo el tubo endotraqueal)

Movimientos de los | No se mueve en absoluto o enuna  No realiza 0
miembros posicion normal (los movimientos movimientos

no estan dirigidos hacia el lugar

del dolor o no se realizan con el

propdésito de proteccion)

Movimientos lentos y cautelosos, Proteccion 1

tocar o frotar el sitio del dolor,

buscar atenciébn a través de

movimientos




Traccion del tubo, intenta sentarse  Agitacion 2
o tirarse de la camao tirarse de la
cama, mueve los miembros, no
responde ordenes)
Tension muscular | Sin resistencia a movimiento Relajado 0

pasivos

(evaluacién mediante | Se resiste a los movimientos Tenso, 1

flexion pasiva 'y pasivos rigido

extension de las
extremidades
superiores cuando el
paciente esta en
reposo o evaluacion
cuando se gira al
paciente)

Resistencia muy fuerte a los
movimientos pasivos, imposibilidad
de completar el rango

Muy tenso o 2
rigido

Adaptacion al Bien adaptado al ventilador Bien 0
ventilador adaptado al
(intubado) ventilador

Tose pero tolera la ventilacion Tose pero 1
tolerala
ventilacion
Lucha con el ventilador Lucha con el 2
ventilador
Vocalizacion Habla en normal tono o no habla 0
(extubados)
Suspiros, gemidos 1
Gritos, sollozos 2

Fuente Gélinas et al *

El reflejo inflamatorio es la primera defensa del organismo contra cualquier
agresion, y una disregulacion, tanto por exceso como por defecto, puede llevar a
la muerte del individuo (19). El sistema nervioso autonomo (SNA) es responsable

de la regulacion de este reflejo inflamatorio a través del nervio vago y de la ruta



colinérgica antinflamatoria, siendo por tanto fundamental para el mantenimiento de

la homeostasis (20, 21).

0 1 2
Relaxed Tensed Grimace
neutral, no muscle tension forehead wrinkling, forehead wrinkling,
|owering of eyebrows, |owering of eyebrows,
tightly closed eyealid, elevation of mouth corners,
elevation of mouth corners strong tightly closed eyelid

Figura 1. Expresiones faciales en la herramienta de observacion del dolor en
cuidados criticos (graficos de K. Kopczynski).

La variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC) se refiere a la variacion entre latido
y latido, que esta influenciado por los diferentes componentes del sistema nervioso
autonomo (SNA), la respiracion (arritmia sinusal respiratoria) y otros aspectos
fisiol6gicos (22-24), es decir, la VFC es el resultado de las interacciones entre el
SNA vy el sistema cardiovascular. La actividad del SNA se basa en un equilibrio
entre el sistema nervioso simpatico (SNS) y el sistema nervioso parasimpatico
(SNP). En un estado de reposo predomina la estimulacién vagal (SNP), mientras
que en estados de ansiedad, stress y ejercicio fisico predomina la estimulacion del
SNS.

El analisis de la VFC con el monitor del indice de Analgesia y Nocicepcion (ANI
device MDoloris Medical Systems, Lille, France) es un método no invasivo que
permite evaluar la actividad del SNA (22,23). Para ello realiza un andlisis de las

diferentes bandas espectrales de la VFC del electrocardiograma (ECG) del



paciente: el componente de alta frecuencia (HF entre 0,15 Hz y 0,4 Hz) esta
mediado por el sistema nervioso parasimpatico o tono vagal, el componente de
baja frecuencia (LF entre 0,15 a 0,04 Hz) esta influenciado fundamentalmente por
mecanismo barorreflejos y el sistema nervioso simpatico; y por ultimo en el
componente de muy baja frecuencia (VLF entre 0,04 a 0,003 Hz) influyen la
termorregulacion y diferentes factores hormonales (24). La potencia total de la
variabilidad del intervalo RR corresponde a la suma de todas las bandas

espectrales y representa la actividad total del SNA (22-24).

Existe una gran evidencia cientifica que demuestra la utilidad de la monitorizacion
de la VFC en el paciente critico (24, 25). Numerosos articulos concluyen que
aguellos pacientes criticos con menor VFCF y menor actividad total del SNA (total
power) presentan mayor numero de complicaciones y mayor mortalidad (25-27). A
su vez demuestran que en particular una baja actividad autonémica con deplecién
del componente simpatico (LF) y proporcionalmente mayor tono parasimpatico
(HF) permite predecir el riesgo de desarrollar distrés respiratorio (SDRA), el éxito o
fracaso del destete, y la mortalidad en este tipo de pacientes bajo ventilacion

mecanica (28, 29).

El monitor ANI nos proporciona un nimero de 0 a 100, que es una estimacion
porcentual del balance entre el sistema nervioso parasimpatico (HFnu) y la
actividad sumatoria de los diferentes componente espectrales, es decir la potencia
total o energia (22-24).

El monitor ANI y su analisis de la VFC ha demostrado ser una herramienta
fundamental para el manejo de la nocicepcion tanto en el paciente quirirgico como
en el paciente critico (30, 31), sin embargo, hasta la fecha no existe estudios que
comparen la medicion de la VFC con las escalas de calificacion numérica ya
validadas, que evaltan el dolor en pacientes criticamente enfermos bajo sedacion

y analgesia.



JUSTIFICACION

Gran parte de los pacientes que se tratan en la unidad de cuidados intensivos
experimentan dolor, ya sea dolor continuo relacionado con el tratamiento
establecido durante su estancia en la unidad, dolor agudo relacionado con la
enfermedad, dolor intermitente durante algin procedimiento realizado o bien dolor
cronico presente antes de la admision en la UCI. Se conoce que aproximadamente
el 30% de los pacientes experimentan dolor en reposo, mientras que eéste
porcentaje aumenta al 50% durante los procedimientos médicos y de enfermeria.

Regularmente se debe realizar una evaluacion del dolor en todas las unidades de
cuidados intensivos, para lograr un mejor resultado y una mejor calidad de vida de
los pacientes durante el tiempo dentro de la UCI y después de su egreso de la
unidad. Por lo anterior, es fundamental utilizar herramientas sencillas de
monitorizacion del dolor, lo cual sigue siendo un desafio diario para los médicos,
especialmente en pacientes sedados, intubados y ventilados mecanicamente, es
por eso que existen herramientas de evaluacion del comportamiento de los
pacientes, tales como: la escala del dolor conductual BPS y la herramienta de
observacion del dolor en cuidados criticos (CPOT); estas escalas son subjetivas,
ya que el resultado correcto depende de un evaluador con adecuada capacitacion
y suficiente experiencia en su aplicacion, es por eso, que es necesario
implementar tecnologias innovadoras que nos evallen la presencia o ausencia de
dolor en nuestros pacientes, convirtiéendose en herramientas objetivas que nos
ayudaran a tomar mejores decisiones en la prescripcion de la analgesia, lo cual
impactard en mejores resultados del manejo habitual de nuestros pacientes,
pudiendo reducir el tiempo de ventilacibn mecénica, la estancia en UCI o el
namero de complicaciones infecciosas nosocomiales. Recientemente en la Unidad
de Terapia Intensiva del Hospital Espafol de México, de la Ciudad de México,
hemos conocido un monitor que evalla el indice de analgesia y nocicepcién
basado la medicion de la variabilidad de la frecuencia cardiaca, que si bien es un
meétodo no invasivo y sencillo de implementar, se necesita validar su capacidad de

determinar la presencia de dolor o descartarla.



La unidad de terapia intensiva del Hospital Espafiol de México, es un lugar optimo
para la realizacion de este protocolo de investigacion, ya que disponemos con
unidades que cuentan con la infraestructura necesaria para la atencion de
pacientes bajo sedacion y analgesia, ademas del equipo para la evaluacion del
indice de nocicepcion y analgesia. Asimismo, los investigadores cuentan con la
experiencia para el desarrollo de la presente investigacion y el tesista, que cursa
su segundo afio de residencia en Medicina Critica, ha demostrado interés en el

tema.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El autoinforme de la presencia de dolor sigue siendo el estandar de oro, sin
embargo, lo anterior no siempre es posible dado las circunstancias especificas de
cada paciente tratado en la UCI, para ello se han disefiado herramientas de
evaluacion del comportamiento de los pacientes. Las guias internacionales de
analgesia y sedacion, nos recomiendan dos de las escalas mejor validadas para
los pacientes que no puede informar el dolor, la escala del dolor conductual BPS y

la herramienta de observacion del dolor en cuidados criticos (CPOT).

Ademas de estas escalas clinicas de evaluacion del dolor, es importante tener una
herramienta para identificar la presencia de dolor, que no dependa de la
evaluacion subjetiva del observador, por lo que es necesario explorar tecnologias
que puedan ser utiles para dicho objetivo, una herramienta prometedora es la
medicion de la variabilidad de la frecuencia cardiaca con el monitor del indice de
analgesia y nocicepcion, resultado de la interaccion entre el sistema nervioso
autonomo y la frecuencia cardiaca, sin embargo, después de realizar una extensa
blusqueda bibliografica observamos que no existen estudios precedentes sobre la
validacion de este dispositivo, por o que es necesario comparar las escalas de
evaluacion del dolor previamente comentadas con dicho el monitor de indice de
analgesia y nocicepciéon. Lo anterior constituye el objeto del presente trabajo, asi

gue nos planteamos la siguiente interrogante:

¢ Existe relacion entre el analisis de la variabilidad de la frecuencia cardiaca
con el monitor del indice de analgesiay nocicepcion y las escalas clinicas de
valoracion del dolor CPOT y BPS en pacientes criticamente enfermos bajo
sedacion y analgesia de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Espafiol
de México, durante el periodo comprendido del 15 de Mayo al 31 de Julio de
20217
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OBJETIVOS GENERALES

Evaluar si la variabilidad de la frecuencia cardiaca medida por el indice de
nociocepcion y analgesia se relaciona con la escala BPS en los pacientes

criticamente enfermos bajo sedacion y analgesia.
Determinar si la variabilidad de la frecuencia cardiaca medida por el indice

de nociocepcion y analgesia se relaciona con la escala CPOT en los
pacientes criticamente enfermos bajo sedacion y analgesia.

12



HIPOTESIS DE TRABAJO

Utilizar la variabilidad de la frecuencia cardiaca medida con el monitor del
indice de analgesia y nocicepcién es valido al compararse con la escala
BPS para la valoracion del dolor en pacientes criticamente enfermos bajo

sedacion y analgesia.

Utilizar la variabilidad de la frecuencia cardiaca medida con el monitor del
indice de analgesia y nocicepcién es valido al compararse con la escala
CPOT para la valoracion del dolor en pacientes criticamente enfermos bajo

sedacion y analgesia.
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MATERIAL Y METODOS

e TIPO DE ESTUDIO
Observacional, transversal, analitico
e UBICACION TIEMPO-ESPACIAL

Hospital Esparfiol de México de la Ciudad de México durante el periodo
comprendido del 15 de Mayo al 31 de Julio de 2021.

SELECCION DE LOS PACIENTES

CRITERIOS DE INCLUSION

e Todos los pacientes ingresados a la Unidad de Terapia Intensiva con edad
= 18 afos.

e Todos los pacientes que mantengan un RASS de -3 a -1.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con uso de farmacos que tengan efecto sobre la actividad del
nodo sinusal (de atropina, dopamina, dobutamina).

e Presencia de arritmia cardiaca.

e Presencia con frecuencia respiratoria menor a 9 ciclos por minuto.

e Paciente con marcapasos.

e Paciente bajo circulacion extracorporea.

14



PROCEDIMIENTO

1. Se consideraran candidatos todos los pacientes criticamente enfermos bajo
sedacion y analgesia que ingresen a la UCI y que cumplan con los criterios

de inclusion.

2. Participaran tres evaluadores, el momento de evaluar al paciente podra
considerarse en cualquier punto de la estancia del paciente en UCI. El
primer evaluador podra ser el médico adscrito o residente de Medicina
Critica presente en la UCI, el segundo evaluador seréa la enfermera a cargo
del paciente en ese momento y el tercer evaluador sera un médico
residente de Medicina Critica distinto a quien fungirA como primer

evaluador, si se presentara el caso.

3. De manera simultdnea, se aplicaran las escalas BPS y CPOT por el
primero y segundo evaluador, ambos desconoceran la informacion que el
otro evaluador registrara, es decir, estardn cegados. Dichos evaluadores
anotaran las intervenciones realizadas al paciente durante el tiempo que
durard la evaluacion, tales como: aspiracion de secreciones a través de la
canula orotraqueal o traqueostomia, colocacién de catéter venoso central
y/o linea arterial, colocacion de linea venosa periférica, colocacion de sonda
nasogastrica,o0 nasoyeyunal, movilizaciones en cama, puncion para obtener
muestras sanguineas, colocacion de sonda urinaria u otra intervencion que
puede generar dolor, especificando si dichas intervenciones modificaron el

puntaje en las escalas clinicas del dolor.

4. A su vez, el tercer evaluador, colocara el monitor ANI al paciente, teniendo
en cuenta las especificaciones del fabricante, con la finalidad de obtener la
variabilidad de la frecuencia cardiaca y la cantidad de energia, dicha
medicion durara 12 minutos. Se registraran las cuatro puntuaciones
obtenidas en el monitor correspondientes a los minutos 0, 4, 8 y 12
posteriores al inicio de la evaluacidon, también se anotard la cantidad de
energia medida en dichos intervalos de tiempo y las intervenciones

realizadas al paciente (descritas en el punto 3) durante el tiempo de la
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evaluacion. La informacidn anterior se anotard en los instrumentos de

trabajo previamente disefiados.

5. Los evaluadores anotaran datos demograficos de interés para el estudio,
tales como talla, peso, indice de masa corporal, diagndsticos sindroméatico y
nosoldégico, asi como el tipo de farmacos y dosis utilizadas para la sedacion

y analgesia del paciente.

6. El investigador capturard los datos y realizara el analisis estadistico.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Definicion Naturaleza | Propiedad Indicadores
Tiempo transcurrido a partir del
Edad nacimiento hasta el momento | Cuantitativa Discreta Numero de afios
del estudio. de vida
Caracteristicas fisicas y o _ Hombre
Sexo biolégicas de un individuo que | Cualitativa | Nominal Mujer
los diferencia entre si.
Estado de salud-enfermedad del
Diagnostico de | haciente que condicioné  su Quirdrgico
ingreso ingreso a la unidad de terapia Cualitativa Nominal
intensiva, ya sea de etiologia No quirargico
que amerito manejo quirdrgico o
no.
Induccién farmacolégica de un
estado de disminucion de la
consciencia sin que se produzca Si
Sedacion una pérdida de la misma Cualitativa Nominal No
pudiéndose despertar al
paciente con una llamada o con
un leve estimulo doloroso.
Farmaco que produce una
. ) . Propofol
depresion del sistema nervioso . )
Sedante Benzodiacepina
central  (SNC)  provocando o ) _
L L Cualitativa Nominal Ketamina
relajacion, disminucién de la )
L _ Dexmedetomedin
excitacion nerviosa 0
a
produciendo suefio.
Otro
Eliminacion de la sensacion de
dolor mediante el blogueo o ) ]
o i Cualitativa | Nominal Si
artificial de las vias de N
o]
; transmision del mismo y/o de los
Analgesia

mediadores dolorosos, o por
desconexion de los centros del

dolor.
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Analgésico

Medicamento utilizado para
lograr la analgesia, es decir el

alivio o reduccion del dolor.

Cualitativa

Nominal

Analgésico
Opiode
Analgésico No

opiode

RASS

Escala de la agitacion vy

sedacién Richmond utilizada

para evaluar el grado de
sedacion y agitacion de un
paciente con necesidad de
cuidados criticos o esta bajo

agitacion psicomotora.

Cuantitativa

Discreta

indice de
nocicepcién y

analgesia

2

Medicién obtenida por el monitor
ANI,

estimacion

que representa una
porcentual del
balance entre el sistema
nervioso parasimpatico (HFnu) y
la actividad sumatoria de los
diferentes componentes

espectrales.

Cuantitativa

Discreta

100

Energia

Medicién obtenida por el monitor
ANI que representa la potencia
total, determinada por la suma
de todas las bandas espectrales
y representa la actividad total
del SNA.

Cuantitativa

Continua

Escala BPS
(Behavioral

Pain Scale)

Escala para evaluar el dolor de
los pacientes en cuidados

Intensivos que no pueden
manifestarlo con otros tipos de
escalas, debido a que estan
sedados y/o sometidos a

ventilacion mecanica.

Cuantitativa

Discreta

18




Escala CPOT
(escala
observacional
del dolor en
cuidados

criticos)

Escala para evaluar el dolor de
los pacientes en cuidados
Intensivos que no pueden
manifestarlo con otros tipos de
escalas, debido a que estan
sedados y/o sometidos a

ventilacion mecanica.

Cuantitativa

Discreta

0 N o o~ W N B, O
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ANALISIS ESTADISTICO

Al obtener 100 mediciones, se hara el analisis de los datos mediante estadistica
descriptiva, realizando medicion de sensibilidad, especificidad, razon de
verosimilitud, valor predictivo negativo y valor predictivo positivo, ademas calculo
de curva ROC para determinar area bajo la curva y punto de corte de la
variabilidad de frecuencia cardiaca determinada por el monitor de indice de

analgesia y nociocepcion.

CONSIDERACIONES ETICAS

No existe conflicto de interés, el uso de este nuevo dispositivo sera Unicamente

con fines cientifico.
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RECURSOS Y FINANCIAMIENTO

Recursos humanos. Médicos residentes de primero y segundo afio de la
especialidad de Medicina Critica, Médicos Adscritos y personal de enfermeria de

la Terapia Intensiva del Hospital Espafiol de México “Dr. Alberto Villazon”.

Recursos fisicos. Unidad de terapia intensiva del Hospital Espafiol de México
“Dr. Alberto Villazén”.

Recursos materiales. Monitor del indice de Analgesia y Nocicepcién (ANI device
MDoloris Medical Systems, Lille, France), computadora portatii marca “HP”, hojas

de papel, impresora marca “HP”, lapiz y lapicero.

Recursos econdmicos. No se requiere financiamiento.
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FACTIBILIDAD Y VIABILIDAD

La realizacion del estudio es factible, ya que en la terapia intensiva del Hospital
Espafiol de México contamos con los recursos humanos y materiales necesarios.
Entre los recursos humanos tenemos el personal médico integrado por los
médicos adscritos y residentes, asi como el personal de enfermeria del area de
terapia intensiva, que podran fungir con evaluadores de los pacientes incluidos en
el estudio. Ademas contamos con el espacio fisico adecuado para la realizacion

de este protocolo, como lo es la terapia intensiva “Dr. Alberto Villazén”.

En cuanto a los recursos materiales solo se requiere el Monitor del indice de
Analgesia y Nocicepcion (ANI device MDoloris Medical Systems, Lille, France),
computadora portatii marca “HP”, hojas de papel, impresora marca “HP”, lapiz y
lapicero que es viable tener a la mano, ademas la realizacion de este protocolo no

necesita financiamiento.
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RESULTADOS

Durante el periodo de tiempo en que se efectio el estudio, se realizaron un total
de 56 evaluaciones, con duracion de 12 minutos, cada una con 4 mediciones. Se
obtuvieron un total de 224 mediciones del dolor en 23 pacientes diferentes, con un
minimo de 2 y un maximo de 4 mediciones por paciente. En la tabla 1 se resumen

las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes.

La capacidad discriminativa de ANI evaluada por curvas de Caracteristica
Operativa del Receptor (ROC) para cada escala clinica y cada tipo de profesional
se presenta en la Figura 2. El mejor desempefio se observa cuando ANI predice el
dolor medido por las enfermeras con la escala CPOT (AUC 0.817, IC del 95%:
0.743 a 0.892); sin embargo no hay diferencia estadisticamente significativa
cuando predice la presencia de dolor medidos por médicos con la escala CPOT
(AUC 0.800 (IC del 95%: 0.724 a 0.876) ni por médicos con la escala BPS (0.802,
IC del 95%: 0.738 a 0.866); mientras que si hubo diferencia estadisticamente

significativa cuando

para las cuatro curvas, oscilaron entre 52 y 55 puntos, con una sensibilidad
predice la presencia de dolor medida por las enfermeras con la escala BPS (AUC
0.779, IC del 95%: 0.712 a 0.846, p=0.034).

Los mejores puntos de corte que oscild entre 51.9% y 65.2% y una especificidad

gue oscil6 entre 78.2% y 94.5%

En la Tabla 2 se presentan los parametros de prueba diagndstica de ANI para la
presencia de dolor medido con cada una de las escalas clinicas por médicos y
enfermeras. Es de notar la baja sensibilidad y alta especificidad de ANI en las
cuatro estimaciones. El valor predictivo positivo y la razén de verosimilitudes

positiva fueron mayores para BPS medido tanto por médicos como enfermeras.

La concordancia entre los cambios registrados por ANI y los registrados con cada
escala clinica, oscilo entre 28% y 41% (ver archivo complementario).
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DISCUSION

Los pacientes adultos internados en UCI por afecciones médicas, quirdrgicas o por
trauma suelen padecer dolor, tanto en reposo como durante intervenciones
propias del cuidado habitual; ademés, la realizacion de procedimientos suele
generar atn mas dolor *°. De hecho, el dolor intenso asociado a procedimientos se
asocia con complicaciones graves (por ej., taquicardia, bradicardia, hipertension,
hipotensién, desaturacion, bradipnea y mala adaptacion a la ventilacion mecanica)
%0 que podrian prevenirse con la evaluacién adecuada del dolor y la utilizacién de

analgesia preventiva.

Cuando existe la imposibilidad de medir dolor en pacientes que no pueden
comunicarlo, las guias de practica clinica para el manejo del dolor, la agitacion,
sedacion, el delirium, la inmovilidad y las alteraciones del suefio en pacientes
adultos en la UCI del 2018 (PADIS 2018)*°, recomiendan que “se deben explorar
otras tecnologias que puedan ser Utiles para la evaluacion del dolor. La tecnologia
gue evalla la variabilidad en la frecuencia cardiaca (por ej., el indice de analgesia

nocicepcion, puede ser relevante)”.

ANI es una tecnologia emergente, por eso existen pocos estudios prospectivos

.17 realizaron un estudio observacional

que lo validen. Broucgsault-Dédrie et a
prospectivo en dos unidades de cuidados intensivos, donde incluyeron 41
pacientes con ventilacibn mecanica invasiva y sedacion profunda. En este estudio
ANI fue significativamente menor durante un estimulo doloroso 69 (55-78), en
comparacién con el estado de reposo 85 (67-96) (p <0.0001), sin encontrarse
correlacién significativa entre ANI'y BPS durante el estimulo doloroso (p = 0.165,
r> = 0.221). La ausencia de correlacién puede explicarse porque ANI es una
medida indirecta que detecta el estrés, sin diferenciar que se deba a dolor,

ansiedad y/o miedo.

Por otro lado Chanques G. y colaboradores® realizaron un estudio similar al
nuestro, donde compararon ANI con BPS antes, durante y después de los
procedimientos de atencion de rutina en pacientes no comatosos en estado critico.

ANI inmediato fue la medicion de dolor con mas capacidad discriminativa;
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se correlaciond significativamente con BPS (r* = - 0.30; IC del 95%: - 0.37 a -0.25;
p = <0.001). Para un punto de corte de ANI inmediato de 42.5, la sensibilidad, la
especificidad y los valores predictivos positivos y negativos fueron
respectivamente del 61.4%, 77.4%, 37.0% y 90.4%. Ellos concluyen que pesar de
la baja sensibilidad y especificidad, ANI inmediato > 43 tuvo un valor predictivo
negativo del 90%, por lo tanto, puede ser de mayor beneficio para excluir el dolor

significativo.

Nuestro trabajo difiere al de Chanques y cols™ en que utilizamos méas de 3 puntos
de BPS para determinar la presencia de dolor, en lugar de mas de 4 y el valor de
RASS podia ser de -4 a 0, mientras que en nuestro estudio se limité a un RASS de
-3 a -1. Estas diferencias pueden explicar el hecho de que nuestro mejor punto de
corte de ANI fue mas alto y que utilizando el punto de corte de 50, ANI tuvo una
sensibilidad baja y una especificidad muy alta, lo cual le confiere un valor
predictivo positivo y una razén de verosimilitud positiva muy altos, utilizando BPS
como estandar. En nuestro estudio también se explora el desempefio de ANI con
otra escala clinica (CPOT) y las diferencias en los resultados cuando son
aplicadas por profesionales diferentes; el rendimiento de ANI utilizando CPOT
como estandar fue inferior que cuando utilizamos BPS y no hubo diferencias entre
profesionales. Ademas analizamos la concordancia de los cambios inducidos por
procedimientos que podian generar dolor, observando que la concordancia es muy

baja al comparar los cambios de ANI con los cambios de BPS o de CPOT.

De acuerdo a nuestros resultados, creemos que el equipo ANI puede ser til en
UCI para evaluar el dolor en los pacientes criticamente enfermos pudiendo ser una
herramienta Util para evitar problemas relacionados con el acuerdo entre
evaluadores, resultante de la subjetividad de las escalas clinicas. Pensamos que
nuestro estudio seria Gtil para crear un nuevo protocolo de registros de estimulos

dolorosos, partiendo de nuestros resultados y con una poblacién mas amplia.
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CONCLUSIONES

El indice de nocicepcion y analgesia (ANI) tiene buena capacidad discriminativa
para detectar dolor en el enfermo critico bajo ventilacibn mecanica y sedacion
(RASS de -3 a -1). Cuando se mide el dolor con CPOT por enfermeria, ANI tiene
un mejor rendimiento que cuando se detecta dolor con BPS por enfermeria.

Nuestros resultados identifican un punto de corte 6ptimo mas alto que el publicado

para determinar la presencia de dolor.

Un punto de corte > 50 de ANI para detectar dolor, es altamente especifico y tiene

un buen desempefio como prueba diagndstica positiva (alto VPP y alta RV+).

La concordancia entre los cambios de ANI y los cambios en las escalas clinicas es
muy baja; por lo tanto, no se recomienda asumir un cambio en la condicion clinica

cuando ANI cambia, a menos que el cambio sobrepase el umbral.

Es importante reconocer las limitaciones en este trabajo, pues fue un estudio
unicéntrico, con un numero pequefio de pacientes, los casos no fueron
consecutivos y las mediciones donde se detect6 dolor fueron relativamente pocas.
Otra limitacién fue la curva de aprendizaje en la aplicacién de BPS y CPOT que

podria afectar la precision en el diagnéstico del dolor.

Los resultados identifican una tecnologia con potencial para su utilizaciéon en el
enfermo critico. Son necesarios mas estudios que corroboren nuestros resultados

y aclaren los puntos de corte a utilizar en la practica clinica.
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes

Por nimero de pacientes

N = 23
Edad * 66 (49 -73)
Mujeres (n,%) 8 (29.6)

indice de masa corporal (Kg/m2) *

25 (23.0 - 28.5)

Tipo de diagnéstico

Quirargicos (n, %) 6 (26)
No quirurgico (n, %) 17 (74)
Diagnosticos

Insuficiencia respiratoria aguda (n, %) 14 (60)
Choque séptico (n, %) 4 (17)
Hemorragia de tubo digestivo (n, %) 2 (8.7)
Gran quemado (n, %) 1(4.3)
Reseccion de tumor neuroendocrino (n, %) 1(4.3)
Esofagectomia (n, %) 1(4.3)
Neumonia por SARS-CoV-2 (n, %) 11 (47.8)
RASS ** -3(-3,-2)
Gravedad

SAPS 3 *, *** 58 (50.7 - 70.0)
Riesgo de morir por SAPS 3 (%) * 29(18 - 56)
Por nimero de evaluaciones

N= 56
Modalidad de ventilacion mecanica

Asistida/controlada por presiéon (n, %) 15 (26.79)
Asistida/controlada por volumen (n, %) 20 (35.71)
Presion soporte (n, %) 16 (28.57)
ASV (n, %) **** 5 (8.93)
Farmacos usados para la sedaciéon y analgesia

Propofol (n, %) 35 (62.00)
Midazolam (n, %) 3(5.36)
Lorazepam (n, %) 4(7.14)
Dexmedetomidina (n, %) 39 (69.64)
Fentanilo (n, %) 49 (87.50)
Sulfentanilo (n, %) 3 (5.36)
Paracetamol (n, %) 10 (17.86)

* Las variables cuantitativas se expresan en mediana y rango intercuartil

** Escala de sedacion Richmond Agitation-Sedation Scale
*** Modelo de gravedad Simplified Acute Physiologic Score

**** Modalidad de ventilacion asistida adaptable



Tabla 2. Parametros de rendimiento de prueba diagnéstica.

Prueba Estandar Sen | Esp TFP | TFN | VPP | VPN | RV+ | RV-
ANI <50 | BPS médico >3 0.43 0.980| 0.020| 0.560| 0.917| 0.777| 22.00| 0.57
ANI <50 BPS enfermera > 3 0-4;; 0.979| 0.021| 0.582| 0.917| 0.755| 19.90| 0.59
ANI <50 CPOT médico > 2 0.4; 0.921| 0.079| 0.522| 0.611| 0.872 6.05| 0.57
ANI <50 CPOT enfermera > 2 0.5421 0.923| 0.077| 0.476| 0.611| 0.894 6.81| 0.52

ANI: indice de nocicepcién y analgesia (un valor menor de 50 predice la presencia de dolor); BPS: Escala de

Comportamientos asociados al Dolor (un valor mayor de 3 se asocia a la presencia de dolor); CPOT:

Herramienta de Observacion del Dolor en Pacientes Criticos (un valor mayor de 2 se asocia a la presencia de

dolor); Sen: sensibilidad; Esp: especificidad; TFP: tasa de falsos positivos; TFN: tasa de falsos negativos;

VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; RV+: razon de verosimilitud positivo: RV-:valor

de verosimilitud negativo.
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Figura 2. Capacidad discriminativa de ANI para detectar dolor estimado por
BPS >3y CPOT >2.

Curvas ROC

—— ANI-BPS enf
—— ANI-BPS med

—o— ANI-CPOT enf

—0— ANI-CPOT med

Tasa de verdaderos positivos (Sensibilidad)

0 & f f f f
0 0.2 0.4 0.6 0.8 1
Tasa de falsos negativos (1 - Especificidad)

ANI-BPS enf AUC =0.779 (IC 95%: 0.712 — 0.846); p < 0.0001
ANI-BPS med AUC = 0.802 (IC 95%: 0.738 — 0.866); p < 0.0001
ANI-CPOT enf AUC = 0.817 (IC 95%: 0.743 — 0.892); p < 0.0001
ANI-CPOT med AUC = 0.800 (IC 95%: 0.729 — 0.876); p < 0.0001

ANI: indice de nocicepcion y analgesia; BPS: Escala de Comportamientos asociados al Dolor; CPOT:
Herramienta de Observacion del Dolor en Pacientes Criticos; enf: enfermera; med: médico. IC95%: intervalo
de confianza del 95%. AUC: area por debajo de la curva ROC. La significancia estadistica descarta la
hipétesis de que el AUC es de 0.5. EIl AUC de ANI-CPOT enf y de ANI-BPS enf, son estadisticamente
diferentes (p=0.034).
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Evaluador:
NOMBRE:

ANEXOS

MEDICO [

ENFERMERA L

Folio:

SOCIEDAD DE BENEFICIENCIA ESPANOLA, L.A.P.
HOSPITAL ESPANOL

Hoja de recoleccion de datos de la tesis “Relacion entre el analisis de la
variabilidad de la frecuencia cardiaca y las escalas clinicas del dolor CPOT y
BPS en pacientes criticamente enfermos bajo sedacion y analgesia”

No. de paciente: : :
p Fecha: Hora: PESO:
No. de expediente: Diagnésticos de ingreso:
Edad: afnos TALLA:
Género: HL] ™ |:| Quirdrgico [ ] No quirdrgico[ |
FARMACOS DOSIS RASS
Propofol +4|Combativo Ansioso, violento
) Midazolam +3[Muy agitado Intenta retirarse los catéteres, TET, etc
SEDACION |Dexmedetomidina +2|Agitado Movimientos frecuentes, lucha con el respirador
Ketamina +1{Ansioso Inquieto, pero sin conducta violenta ni movimiento excesivos
Otro 0 Alerta y tranquilo
: -1[Adormilado Despierta con la voz, mantiene ojos abiertos mas de 10 s
Fentanilo -2|Sedacion ligera Despierta con la voz, no mantiene ojos abiertos mas de 10°s
Paracetamol = - e -
ANALGESIA -3|Sedacion moderada  [Se mueve y abre los ojos a la orden. No dirige la mirada
Otro -4|Sedacion profunda No responde, abre los ojos a la estimulacion fisica
RASS -5|Sedacién muy profundg No hay respuesta a la estimulacién fisica
TABLA 1.- Escala BPS
HORA
Item Descripcion Puntos ol 1t la<l 1 12| 1 |3"
Relajada 1
Expresion Parcialmente tensa 2
facial Totalmente tensa 3
Muecas 4
No movimientos 1
Parcialmente dobladas 2
- Totalmente dobladas.
Extremidades Con flexion de dedos 3
Permanentemente
- 4
retraidas
Tolera el movimiento 1
Tose, pero tolera la
Adaptacién al |ventilacion la  mayor 2
ventilador parte del tiempo
Lucha con el ventilador =z
Imposible controlar la
ventilacion
Suma:
| =Intervencion

* Solo se llenaran en caso de modificarse la puntuacion inicial secundario a una
intervencion realizada al paciente (especificada en el recuadro de intervenciones)
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TABLA 2. Escala CPOT

HORA
ltem Descripcion Puntos | O | I [1*] 1 J2*] | | 3"
., Relajado neutral 0
Expresion
facial Tenso 1
Mueca de dolor 2
Movimientos No_re_allza 0
movimientos
de los —
miembros Proteccién 1
Agitacion 2
.. Relajado 0
Tension Tenso, rigido 1
muscular Muy tenso o rigido 2
Bien adaptado al 0
Adaptacion al ventilador
. Tose pero tolera la
ventilador L 1
- ventilacion
(intubado) Lucha con el
) 2
ventilador
SUMA

| =Intervencién

* Solo se llenaran en caso de modificarse la puntuacion inicial secundario a una
intervencion realizada al paciente (especificada en el recuadro de intervenciones)

(@]

X |INTERVENCIONES

HORA

Ninguna

Aspiracion de secreciones por canula orotraqueal o tragueostomia

Colocacién de catéter venoso central

Colocaciéon de linea arterial

Colocacion de linea periférica

Puncion para toma de muestras sanguineas

Colocacion de sonda nasogastrica

Colocacion de sonda nasoyeyunal

Colocaciéon de sonda urinaria

Movilizacién en cama

Qlojo|N|O|O|A|WIN]|=]|O

—

Otra (especifique)

REGISTRO ANI

TIEMPO OMIN [INTER1] 4 MIN [INTER?2

8 MIN

INTER 3] 12 MIN

MEDIA

ANI INDICE

ENERGIA

Hora

INTER = Intervencion realizada durante el periodo de evaluacion ANI.

MODO DE VMI SAPS Il ALTA UTI

ALTA HOSPITAL




CRONOGRAMA

TIEMPO DE DURACION
ACTIVIDADES ABRIL MAYQ JUNIO JULIO AGOSTO | SEPTIEMBRE
112(alal12|3]a1]|23lal1]2|ala]1]2|3]4]|1]2]3]|4

Elaboracian del pratocolo

de investigacion
Aprobacién del protocolo
de investigacion

Recoleccidn de datos

Andlisis de los datos
Elaboracion de tesis

Presentacion de tesis -
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Paciente en UCI

1. Paciente en la Unidad de
Terapia Intensiva con edad
= 18 anos.

2. Paciente con RASS de -3 a
-1

éCumple criterios de
inclusion?

SI

¢Cumple criterios de
exclusion?

= x¢Presenta frecuencia

NO

x ¢ Usa farmacos que tengan
efecto sobre la actividad del
nodo sinusal (de atropina,
dopamina, dobutamina)?

x ¢, Presenta arritmia cardiaca?

respiratoria menor a 9 ciclos por
minuto?

x ¢, Tiene marcapasos?

x ¢, Paciente bajo circulacion
extracorporea?

Se evaluara de manera simultanea durante 12 minutos

PRIMER EVALUADOR
(ADSCRITO O RESIDENTE)

SEGUNDO EVALUADOR
(ENFERMERA)

TERCER EVALUADOR

Anotaran datos como edad, sexo, talla,
diagndstico sindroméatico y nosologico del
paciente.

Calcularan CPOT y BPS al inicio de la
evaluacién (anotando fecha y hora).
Sefalara las intervenciones realizadas al
paciente durante los 12 minutos de
evaluacion.

Indicara si hubo cambios en el puntaje de
las escales después de cada intervencion.

*El investigador calculara SAPS Il y dara
seguimiento al egreso del paciente.

(RESIDENTE)

\ 4

Colocaréa el monitor ANI al paciente.
Registrara las cuatro puntuaciones
obtenidas en el monitor correspondientes
a los minutos 0, 4, 8 y 12 posteriores al
inicio de la evaluacion, también anotara la
cantidad de energia medida en dichos
intervalos de tiempo (especificando hora
de medicion).

Indicara las intervenciones realizadas al
paciente durante los 12 minutos de
evaluacion.

Anotara farmacos y sus dosis utilizados
en la sedacién y analgesia del paciente.
Especificara el modo de VMI establecido
en el momento de la evaluacion.
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