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Resumen

El dolor es un problema importante para los pacientes hospitalizados en las UCI porque
genera malestar y distrés. Ademas, la investigacion ha demostrado que en algunos pacientes
criticos el dolor agudo puede persistir después de alta y convertirse en cronico. La gestion eficaz
del dolor en pacientes criticos requiere un enfoque interdisciplinario, que incorpore la vision y
trabajo de expertos que representan una amplia variedad de especialidades clinicas. Asi, la
utilizacién de la intervencion psicoldgica en el tratamiento del dolor es una parte integral de un
enfoque global. Basado en una revision de la evidencia cientifica, se identifican y sefialan: (1) los
tipos de dolor mas comunes; (2) las caracteristicas del dolor; (3) las patologias mas frecuentes
asociadas con la presencia de dolor; (4) los procedimientos que generan dolor en la UCI; (5) los
métodos de evaluacion del dolor; (6) la intervencion del mismo y; (7) la contribucion del
psicologo en la evaluacion y manejo del dolor con el paciente, los familiares y los profesionales
de la salud. La revision realizada indica que los procesos psicoldgicos influyen tanto en la
experiencia del dolor como en los resultados del tratamiento, por lo tanto la integracion de los
principios psicologicos en el tratamiento del dolor parecen tener potencial mejora de los
resultados beneficiando la salud del paciente.

Palabras clave. Dolor; Unidad de cuidados Intensivos; UCI; Cuidados criticos;

Evaluacion del dolor; Tratamiento Psicoldgico del dolor; Tratamiento médico del dolor.
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Abstract

Pain is an important issue for patients hospitalized in the ICUs because it creates
discomfort and distress. In addition, research has shown that in some critical patients acute pain
can persist after medical discharge and become chronic. Effective management of pain in
critically ill patients requires an interdisciplinary approach that incorporates the vision and work
of experts representing a wide variety of clinical specialties. Thus, the use of psychological
interventions in the treatment of pain is an integral part of a comprehensive approach. Based on a
review of scientific evidence, were identified and noted: (1) the most common types of pain; (2)
the pain characteristics; (3) the pathologies associated with the presence of pain; (4) the
procedures that generate pain in the ICU; (5) the methods of pain assessment; (6) the pain
interventions and; (7) the contribution of the psychologist in the assessment and management of
pain with the patient, family and health professionals. The review indicates that the psychological
processes influence both the experience of pain and treatment outcomes; therefore the integration
of psychological principles in the treatment of pain seems to have potential for improving health
outcomes benefiting the patient.

Keywords. Pain; Intensive Care Unit; ICU; Critical Care; Assessment of pain;

Psychological treatment of pain; Medical treatment of pain.
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Introduccion

Investigaciones han mostrado que el dolor es una de las molestias més comunes en la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) (Stein-Parbury y McKinley, 2000; Choi et al., 2013) y su
manifestacion en este periodo es un factor de riesgo para el desarrollo posterior de dolor crénico
(Puntillo et al., 2001; Kyranou y Puntillo, 2012). Para efectos de esta revision, se acogera la
definicion de dolor proporcionada por la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor
(IASP-por sus siglas en inglés): “una experiencia sensorial y emocional desagradable asociado
con una dafo tisular real o potencial o descrito en los términos de dicho dafio” (IASP, 1979, p.
368).

La UCI es un area del hospital donde se atienden pacientes cuyo estado de salud es grave
y requiere actuacion inmediata. Alli los pacientes viven diferentes experiencias estresantes, es
decir, dificiles de soportar, entre las cuales se encuentra el dolor (Granja et al., 2005; Biancofiore
et al., 2005; Stolic y Mitchell, 2010). Se han identificado varias razones por las que un paciente
puede desarrollar dolor en la UCI, por ejemplo: la propia enfermedad, los procedimientos que se
realizan para el tratamiento como cambiar de posicidn, la insercidn del catéter venoso central, el
retiro de drenaje de heridas, el cuidado de heridas, la aspiracion traqueal (Puntillo et al., 2004),
las técnicas de cuidados de enfermeria y la propia inmovilidad del paciente.

En lo referente a la medicion del dolor, el “gold standard” reconocido para evaluarlo es el
auto-informe (Haslam, Dale, Knechtel y Rose, 2012) debido a que el paciente es la fuente de
informacion mas confiable sobre el dolor que esta experimentando (Puntillo et al., 2004). Sin
embargo, por distintas dificultades que surgen en la UCI como la inhabilidad para verbalizar
como consecuencia de la intubacion, barreras culturales y del lenguaje y niveles alterados de
consciencia (Puntillo et al., 2004), otros métodos deben ser considerados. Por ejemplo, en

pacientes conscientes y comunicativos se pueden aplicar: la escala visual analégica (EVA), la
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escala numérica de clasificacion para el dolor (Numerical Rating Scale, NRS), y/o la escala
descriptiva verbal (Adjective Rating Scale, ARS) (Marino, 2007).

En pacientes que no pueden comunicarse verbalmente se utilizan diferentes instrumentos
para evaluar el dolor; entre ellas: la escala de dolor comportamental (Behavioral Pain Scale, BPS
en sus siglas en inglés), la Behavioral Pain Rating Scale (BPRS), la escala Pain Behavior
Assessment Tool, la escala de dolor no verbal (Nonverbal Pain Scale, NVPS), la escala Critical-
Care Pain Observational Tool (CPOT), y el algoritmo Pain Assessment and Intervention Notation
(PAIN) (Li, Puntillo y Miaskowski, 2008). Sin embargo, pocos han sido probados por su
fiabilidad, validez y viabilidad en pacientes no verbales en el contexto de la UCI (Puntillo et al.,
2009). Ademas, otros métodos como la evaluacion fisiologica o la exploracion fisica son
utilizados para evaluar el dolor en pacientes que no pueden comunicarse verbalmente (Jeitziner et
al., 2012; Echeverri y Molina, 2003). Es recomendable hacer evaluaciones del dolor de manera
regular, en especial si el paciente ha sido expuesto a eventos que son potencialmente dolorosos
(Puntillo et al., 2009).

El namero y diversidad de instrumentos confiables y validos que existen para evaluar el
dolor en el contexto de la UCI permiten a diferentes profesionales de la salud brindar una
intervencién adecuada del mismo, generando mejores resultados en el paciente.

La intervencién médica o de enfermeria se centra principalmente en el uso de analgésicos
y sedantes (Gélinas, Arbour, Michaud, Vaillant y Desjardins, 2011; Marino, 2007; Jeitziner et al.,
2012) y su aplicacion esta ampliamente extendida en la UCI. Sin embargo, la intervencion
psicoldgica no ha sido estudiada lo suficiente por lo que no existen datos ni informacion
cuantiosa ni completa que provean a la comunidad interesada sobre tratamientos psicolégicos; la
mayoria de ellos se fundamentan en el juicio y conocimiento clinico. Empero, el papel que el

psicologo puede realizar en la intervencién no solo esta dirigido a tratar el dolor a través del uso
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de procedimientos cognitivo-conductuales como por ejemplo entrenamiento en relajacion o
proporcionar informacidn al paciente acerca de los procedimientos dolorosos (Erstad et al.,
2009), sino también a prevenir el dolor y a promover la salud (Erdek y Pronovost, 2004).

La presente revision de la literatura, busca presentar los antecedentes tedricos y empiricos
sobre la evaluacion y la intervencion interdisciplinaria del dolor en UCI. Para ello, se revisan los
tipos de dolor més frecuentes en la UCI y sus caracteristicas asi como las patologias y
procedimientos que se han asociado con la aparicion o aumento del dolor en estas Unidades. Con
esta descripcion inicial, el cual ofrece un marco de referencia que ubica al lector en la
problematica de la experiencia dolorosa para el paciente que se encuentra ingresado en una UCI,
se procede a abordar el tema de la evaluacion, centrandose especificamente en los métodos de
evaluacion del dolor dentro de la UCI. Finalmente, se presenta la intervencion actual del dolor en
estos escenarios clinicos y si bien se menciona el papel de los diferentes miembros del equipo de
salud en el control del dolor, se aborda de manera especial la contribucién del psicologo en la

evaluacion y en la intervencion interdisciplinaria del dolor en la UCI.
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Justificacion

El dolor es una experiencia comun en las UCI y afecta no solamente al paciente sino a los
cuidadores formales (miembros del equipo de salud) e informales (familia, acompafiantes) por
diversos motivos, por ejemplo la dificultad para evaluarlo.

Es bien sabido que los pacientes en UCI pueden tener estados de conciencia alterados que
dificultan interactuar con ellos de la manera en que tradicionalmente se hace y en consecuencia
sea complejo establecer sistemas de comunicacion efectiva. Esto es de particular importancia
cuando se trata de la evaluacion del dolor pues el auto-reporte es uno de los principales
instrumentos de medicion del mismo. No obstante, el hecho de que un paciente no este en
condiciones de expresar su dolor no lo exime de tal experiencia y ello es motivo de angustia para
él y para quienes lo cuidan y lo rodean. En consecuencia, disponer de una bateria de instrumentos
validos y confiables para identificar este signo vital en el paciente en UCI es fundamental para
brindarle un tratamiento adecuado lo que al final se traduce en elemento para garantizarle
mejores niveles de calidad de vida y de bienestar subjetivo.

El trabajo en una UCI se caracteriza por priorizar la vida y luchar contra la muerte, se
trata de estar afrontando situaciones de emergencia continuamente y por tanto, requiere de un
verdadero trabajo en equipo. Muchas de estas situaciones implicaran el aporte de diversos
profesionales para aumentar la probabilidad de éxito de la intervencion seleccionada. EI manejo
del dolor es un ejemplo de ello, pues al ser una experiencia sensorial y emocional desagradable,
trasciende los limites del tratamiento bioldgico y requiere de contribuciones de caracter
psicosocial que pueden ser proporcionadas por el psicologo.

Es de suma importancia evaluar la intervencion interdisciplinaria que se ha hecho hasta
ahora para darse cuenta de cuales son los aspectos que estan fallando y los que son importantes al

momento de evaluar el dolor de pacientes que se encuentran en UCI. En conjunto con otros



EVALUACION E INTERVENCION DEL DOLOR EN UCI 10

profesionales de la salud, el Psicdlogo estara en la capacidad de realizar una intervencion con
instrumentos estandarizados para manejar el dolor y disminuir la intensidad de este, ya que los
procedimientos que se llevan a cabo pueden generar dolor y dificultar la comunicacion entre
pacientes y miembros del equipo de salud, pues “todos los procedimientos que se les llevan a
cabo como la intubacién, el hecho que las enfermeras los muevan, la canalizacion, drenajes e
incisiones quirtrgicas causan en ellos (pacientes) dolores intensos” (Ferguson, Gilroy y Puntillo,
1997, p. 1066).

Esta revision permitird conocer qué se hace con el dolor de los pacientes que estan en
UCI, pues en la actualidad se utilizan diferentes métodos para disminuirlo como opioides,
anestesia y sedacion, siendo “necesarios para aliviar el estrés y la ansiedad, pero también para
permitir la ventilacion mecanica y otros procedimientos diagndsticos y terapéuticos invasivos que
deben ser realizados” (Misra y Koshy, 2012, p. 518).

En este orden de ideas, la poblacidn que se vera beneficiada es aquella que tenga acceso a
la informacion, especificamente estudiantes universitarios y principalmente los profesionales de
la salud que estén interesados en manejar el dolor en pacientes que se encuentren la UCI.

Utilizar instrumentos psicométricos permite una valoracion mas amplia del tipo de dolor
que presentan los pacientes que se encuentran en la UCI; tanto para pacientes que pueden
comunicarse verbalmente como para aquellos que no pueden hacerlo.

Se espera que a partir de esta revision puedan llenarse algunos vacios existentes
actualmente en la informacion sobre el tema del dolor en los pacientes que se encuentran
ingresados en UCI o por lo menos, ponerlos en evidencia para fomentar asi la investigacion de
los mismos.

Son varios los datos que ponen en evidencia la importancia de que el dolor se aborde de

manera interdisciplinaria y no solamente multidisciplinaria. Pese a que existe suficiente mencion
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del impacto psicologico del dolor en la calidad de vida del paciente, con frecuencia se ignora la

trascendente importancia de ésta en la UCI desde una perspectiva integral.
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Objetivos
General
Revisar los antecedentes tedricos y empiricos sobre la evaluacién y la intervencion

interdisciplinaria del dolor en UCI.

Especificos
Identificar los tipos de dolor mas comunes en los pacientes que estan en UCI.
Describir las caracteristicas del dolor en UCI.
Identificar las patologias que mas se asocian con la presencia de dolor en UCI.
Establecer los procedimientos que se asocian con la presencia de dolor en UCI.
Describir los métodos de evaluacion del dolor en UCI.
Describir la intervencion del dolor en UCI.
Describir la contribucion del Psicologo en la evaluacion y la intervencion interdisciplinaria del

dolor en UCI.
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Método

La presente revision de la literatura se realiz6 con base en 159 documentos entre los
cuales se encuentran 5 capitulos de libros y 154 articulos cientificos. La consecucion de los
articulos cientificos se logré en bases de datos especializadas, entre ellas EBSCO HOST,
PUBMED, Science Direct, Proquest y se realizd con base en las siguientes palabras clave y
combinaciones de las mismas: Pain; Intensive Care Unit; ICU; Critical Care; Assessment of pain;
Psychological treatment of pain; Medical treatment of pain; Dolor; Unidad de cuidados
Intensivos; UCI; Cuidados criticos; Evaluacion del dolor; Tratamiento Psicolégico del dolor;
Tratamiento médico del dolor. Con el animo de realizar una mejor seleccion de los articulos, se
utilizaron como criterios de exclusion de los mismos: Evaluacion del dolor en neonatal e infancia.
Ademas, articulos cientificos que corresponden a los afios 1999 hacia atras, sin embargo hubo
una pequefia excepcion con articulos citados en este documento que corresponden al 1998 y

otros.

Adicionalmente, se realizd una busqueda especifica a traves de revistas especializadas en
dolor y cuidado intensivo: Acute pain, Anaesthesia, Pain and intensive care, British Journal of
Pain, Cancer pain management, The clinical journal of pain, Continuiting education in
anaesthesia, Critical care and pain, Internet Journal of Pain, symptom control and palliative care,
Journal of pain, Journal of Pain and management, Journal of pain research, Pain, pain

management, y pain research and treatment.
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Revision de la literatura
Dolor en UCI

El dolor en la UCI es una de las molestias mas comunes que pueden experimentar los
pacientes. A continuacion se presentara cuales son los tipos de dolor mas frecuentes que se
pueden presentar en la UCI y que los pacientes informan al momento de hacer la evaluacion
mediante diferentes métodos que serén descritos mas adelante.

Tipos de dolor mas comunes

Los dos tipos de dolor que se presentan a nivel general en la UCI son el agudo y crénico;
el primero suele tener una duracion de menos de 60 dias, es decir, 3 meses aproximadamente, es
de inicio rapido y generalmente en los adultos es causado por lesiones. Este tipo de dolor suele
disminuir progresivamente a medida que la lesion sana y, usualmente, se puede controlar facil.
Sin embargo, es importante considerar diferentes factores que pueden estar asociados con los
procedimientos que generan dolor agudo (McGrath y Dade, 2004), como los psicologicos.

Por otro lado, el dolor crénico es un dolor que tiene una duracién de mas de 90 dias, y no
es simplemente una prolongacion del dolor agudo ni un sintoma de la enfermedad o lesion
presentada. El dolor crénico puede tener maltiples fuentes, que comprenden componentes
nociceptivos y neuropaticos. Las personas que tienen dolor cronico pueden experimentar angustia
psicoldgica prolongada, funcionamiento fisico deficiente, disminucién de la independencia, y con
frecuencia un prondstico incierto. Por lo general, se requiere de un enfoque multimodal que
incluye la terapia con medicamentos, terapia fisica y terapia psicologica (McGrath y Dade, 2004).

Los pacientes que se encuentran en la UCI reportan, principalmente, dolor agudo durante
los 2 primeros dias de estancia en la unidad; y dolor crénico posterior a 3 meses dentro o fuera de

la UCI (Bertolini et al., 2002).
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Por otro lado, existen diferentes tipos de dolor que los pacientes presentan en la UCI,
estos son “dolor toracico que puede tener manifestaciones sugestivas de angina de pecho y que
incluye: pericarditis (el dolor con frecuencia se relaciona con la posicion y respiracion), espasmo
esofagico (cuando se ingieren alimentos y con la deglucion), dolor en la pared toracica
(reproducido con frecuencia mediante aplicacion de presion sobre la pared del térax), diseccion
adrtica (con caracter clasico de desgarro e irradiacién a la espalda; los pulsos en los miembros
superiores pueden ser desiguales), dolor gastrointestinal por esofagitis, gastritis (que se observa
con la ingestion de alimentos) e hiperventilacion™ (Bongard y Sue, 2003, p. 602).

De acuerdo con lo anterior es posible concluir que el dolor es un evento estresante para el
paciente en UCI y, en congruencia con Li, Puntillo y Miaskowski (2008), lo es en particular.
Ademas de la clasificacion del dolor segun su duracion, la literatura reporta que éste tiene
caracteristicas especificas.

Caracteristicas

La propiedad sensorial y discriminativa del dolor se deriva de la informacidn que provee
el paciente sobre la naturaleza cualitativa del dolor y se evidencia cuando éste escoge ciertas
palabras para describirlo. Sin embargo, los pacientes que tienen dificultades para comunicarse, lo
cual es un problema frecuente en la UCI, corren el riesgo de una evaluacion inadecuada del dolor
y una caracterizacion inexacta de sus propiedades y caracteristicas. Por tanto, es importante la
creacién y uso de métodos de evaluacion de dolor especificos para esta poblacion o la
modificacion de métodos existentes, para su manejo posterior apropiado (Wang y Tsai, 2010).

Un grupo de investigadores (Puntillo et al., 2001) determiné que las principales palabras
que escogen los pacientes adultos para describir las caracteristicas de dolor durante
procedimientos dolorosos en la UCI son: “adolorido”, “suave”, “aburridor” y “fuerte”. Asimismo,

existen otras cualidades sensoriales y afectivas, en adicidn a las ya mencionadas, que definen el
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dolor en la UCI como: “penetrante”, “sensible”, “malo”, “apufiala”, “sofoca-agotador”, “pesado”,
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“terrible”, “punzante”,
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sordo”, “palpita”, “caliente-quema”, “disparo”, “miedo”, “marea”, “roe”,
“acalambra”, “castigador-cruel”, “dividido”, “entumecido” (Puntillo et al., 2001).

Ademas de la cualidad del dolor, también es importante tener en cuenta otra de sus
caracteristicas: la intensidad. En la UCI, ésta es dificil de evaluar debido a su aspecto subjetivo,
por lo que la intensidad del dolor varia significativamente en relacion a los procedimientos que se
realizan en la UCI y a las mismas enfermedades (Puntillo et al., 2014). Sin embargo,
investigaciones realizadas han encontrado que pacientes adultos criticos durante su estadia en la
UCI, generalmente, experimentan dolor que en su intensidad va de moderado a severo o grave
(Gélinas, Arbour, Michaud, Vaillant y Desjardins, 2011; Bertolini et al., 2002; Stolic y Mitchell,
2010).

Segun Puntillo et al. (2009), suelen utilizarse para la evaluacion de la intensidad del dolor,
descriptores como “leve”, “moderado” o “severo” a través de métodos de evaluacion como la
escala de calificacion verbal (Verbal Rating Scale, VRS), aplicable en pacientes conscientes y
verbales. Sin embargo, cuestionarios como el de McGill en espafiol utilizan palabras como
“ligero”, “molesto”, “angustioso”, “horrible y “atroz” para sefialar la intensidad del dolor,
advirtiendo que los lenguajes difieren en el tipo y nimero de palabras que utilizan para expresarlo
(Puntillo et al., 2009).

Es por ello que, al seleccionar métodos de autorreporte para evaluar el dolor y sus
cualidades, es importante considerar la cultura y el lenguaje del paciente ya que ello puede
afectar la comunicacién de los pacientes y sus respuestas.

En caso de que los pacientes no puedan comunicarse verbalmente, estos reportan el dolor

de distintas maneras. Por ejemplo, asienten con la cabeza, indican las palabras (Puntillo et al.,

2001) o parpadean para sefialar la severidad de su dolor cuando el profesional va anunciando
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descriptores de dolor o nimeros que sefialan su intensidad y cualidad (Puntillo et al., 2009). En
caso de que estén sedados, se utilizan métodos de evaluacion disefiados especificamente para
atender a sus necesidades y caracteristicas.

Algunas caracteristicas del dolor que presentan los pacientes criticos estan asociadas a su
vez a diversas patologias.

Patologias y otras condiciones frecuentemente asociadas

Segun el perfil epidemioldgico 2012 del Hospital Universitario Mayor Méderi (HUM), las
patologias y procedimientos mas frecuentes que se presentan en la UCI asociadas con el dolor
son: la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC), la pancreatitis, la enfermedad
coronaria, el posoperatorio de neurocirugia, el posoperatorio de cirugia cardiovascular, la
neumonia, la colocacion de baldn de contrapulsaciones, la colocacion de catéter venoso central,
la colocacion de catéter de arteria invasiva pulmonar, la colocacion de tubo de térax, la
intubacion orotraqueal, la toracentesis, paracentesis, la puncion lumbar, la presion intracraneal, la
presion intra-abdominal y la canula de traqueostomia.

Ademas, la literatura ha reportado que existen diferentes patologias por las que una
persona puede ser ingresada a una UCI y son causa frecuente de dolor. Segin Whizar-Lugo,
Flores-Carrillo, Marin Salazar y Benavides-Vazquez (2008) las enfermedades agudas que cursan
con dolor en la UCI son: (1) el infarto agudo de miocardio y los problemas cardiacos, (2) la
pancreatitis, (3) las enfermedades vasculares, (4) la Glcera gastrica perforada, (5) la embolia
pulmonar, (6) la embolia arterial periférica, (7) las quemaduras (8) los traumas y (9) los post
quirurgicos.

Los pacientes en estado critico pueden presentar problemas cardiacos que se suman al

diagnostico y otros que se derivan del tratamiento. “Muchos pacientes de la UCI desarrollan
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alteraciones cardiacas de modo secundario a las consecuencias metabdlicas y hemodinamicas de
sus enfermedades subyacentes” (Shapiro, 2003, p. 563).

Los problemas cardiacos que se pueden presentar en la UCI son: (1) la Insuficiencia
Cardiaca Congestiva (ICC) en la que los pacientes pueden desarrollar sintomas de manera lenta
hasta llegar a presentar dolor agudo, (2) las Enfermedades valvulares cardiacas y la diseccion
adrtica en las que es caracteristico el dolor toracico (Shapiro, 2003), y (3) el Infarto agudo de
miocardio, en el que el dolor toracico se presenta como el sintoma mas comin que puede ser leve
o0 severo (Gagliardi et al., 2012).

El infarto agudo de miocardio es una de las patologias més frecuentes con dolor que
presentan los pacientes en la UCI. Segun Suarez et al. (2002) el paciente con esta enfermedad se
caracteriza por tener un dolor anginoso (dolor en la parte central del pecho que posee una calidad
opresiva y es de intensidad variable) debido a la necrosis miocardica aguda de origen isquémico.
En la investigacion realizada por Suérez et al. (2002) este dolor se present6 en 38 hombres y en 6
mujeres de los 45 pacientes infartados que hicieron parte de su estudio; es decir, un 97,7 % de los
pacientes presentaron dolor anginoso.

La pancreatitis se refiere a la destruccion irreversible de los conductos pancreéaticos y se
caracteriza por generar en el paciente dolor ocasional, por lo tanto es necesario intervenir
quirurgicamente para disminuir la frecuencia e intensidad del dolor y las dificultades de la
enfermedad trabajando de manera conjunta con cuidado paliativo (Torres, Acufia, Sanchez, Pena
y Mota, 2010).

Las enfermedades vasculares se asocian con la presencia de dolor en los pacientes en
UCI. El paciente que presenta trombosis venosa profunda, se caracteriza por tener dolor fijo y
continuo exacerbado por el movimiento y pérdida de peso significativa. El paciente con isquemia

mesentérica aguda, presenta dolor abdominal agudo maltiple. Dicha isquemia es poco comun
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pero significativa entre los pacientes de la UCI, con una incidencia general estimada de 0,1% de
todas las admisiones al hospital (Bongard y Sue, 2003).

La Ulcera géastrica perforada es la tercera causa de muerte en pacientes que la presentan.
Segun Gonzélez et al. (2011) se describe como un dolor ardoroso que inicia de repente, es intenso
y se expande al abdomen hasta ocasionar inflamacion abdominal y malestar general.

Respecto a la embolia pulmonar o tromboembolismo pulmonar, es una complicacion
frecuente y manifestacion de mortalidad en pacientes de la UCI. Segun Tamargo y Estenoz
(2006) al realizar un estudio descriptivo y revisar las necropsias de 43 fallecidos por
tromboembolismo pulmonar encontraron que las manifestaciones clinicas mas predominantes
fueron: taquicardia con un 100%, dolor toracico 79,1% y disnea con 79,1%.

Las lesiones por quemaduras producen uno de los tipos de nocicepcion mas intensos asi
como distrés psicologico (Abdi y Zhou, 2002). Los pacientes quemados no solo tienen dolor
como consecuencia de la lesion sino también por los procedimientos y cuidados rutinarios de las
zonas lesionadas. Una combinacion de medicamentos generalmente proporciona analgesia de
mayor calidad, reduciendo la probabilidad de que el paciente critico desarrolle dolor cronico y
sufrimiento a lo largo de su vida (Abdi y Zhou, 2002).

Sin embargo, segun el estudio realizado por Vasquez-Ortega, Garcia-Ramirez, Cruz-
Ramirez y Vazquez-Morales (2008) utilizar electroestimulacion nerviosa transcutanea (TENS)
que consiste en aplicar corriente eléctrica sobre los 6rganos y tejidos afectados disminuye o
elimina el dolor en pacientes con quemaduras de segundo grado, siendo este un tratamiento
alternativo a los medicamentos opiaceos, ya que estos Ultimos no eliminan por completo el dolor
que se produce en las areas del cuerpo afectadas.

En el articulo de Gonzélez-Cavero, Arévalo y Lorente (1999) se encuentra que los

criterios de ingreso a la UCI en pacientes quemados son: (1) las quemaduras dérmicas
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superficiales tipo 1A (se caracterizan por afectar la capa superficial de la piel y generar dolor);
(2) las quemaduras dérmicas profundas tipo 1B (afectan las capas mas profundas de la piel y son
menos dolorosas que las anteriores); (3) las dérmicas totales tipo 111 (destruyen la totalidad de la
dermis); (4) las quemaduras de IV grado; (5) quemaduras por traumatismo eléctrico de alto
voltaje; y por ultimo (6) quemaduras causadas por sustancias quimicas.

En el estudio de Tengvall et al. (2006) se encontr6 que el tratamiento del dolor en
pacientes quemados es de vital importancia al momento de la evaluacion y/o procedimientos
rutinarios dado que se experimenta dolor intenso inmediatamente despues de la lesion y al
momento de la cicatrizacion de la herida. Ademas el dolor se incrementa cuando la herida esta
infectada. En dicho estudio se divide el dolor de las lesiones por quemaduras en: “antecedentes
de dolor o dolor de base” que se presenta cuando el paciente se encuentra en reposo; “dolor
irruptivo” que se refiere a las actividades rutinarias como cambiar de posicion, voltearse o
moverse de la cama y caminar; y “procedimientos dolorosos” que describe actividades como
cambiar las vendas.

Las lesiones traumaticas son patologias que producen dolor en pacientes criticos. De
acuerdo con Stanik-Hutt, Soeken, Belcher, Fontaine y Gift (2001) el dolor es un problema
relevante en pacientes con trauma aun si son tratados con analgésicos, y la intensidad del dolor
que reportan es moderado dependiendo del grado de la lesién.

El trauma craneoencefalico generalmente producido por factores externos como
accidentes automovilisticos, se puede presentar en diferentes grados: leve (el paciente presenta
dolor de cabeza, confusion y amnesia); moderado (puede necesitar de intervencion
neuroquirdrgica y los pacientes reportan cefalea, mareo y dificultad para la concentracion) y

severo (el paciente se encuentra en estado comatoso) (Stanik-Hutt, Soeken, Belcher, Fontaine y
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Gift, 2001). Por ejemplo, en el estudio de Girling (2004) se encontr6 que el 50% de los jévenes
de 15 a 29 afios que tuvieron accidentes automovilisticos presentan lesiones en la cabeza.

Finalmente, el dolor asociado a los procedimientos postoperatorios es una de las quejas
mas frecuentes de los pacientes que han tenido algun tipo de intervencion quirdrgica (Marti,
2001.)

Las cirugias abdominales o toracicas son dolorosas y ponen a los pacientes en
postoperatorio en riesgo de complicaciones pulmonares que surgen por la fisiologia de los
procedimientos que entre otros, incluyen una inspiracion profunda que puede causar dolor,
presion y debilidad en los lugares operados (Guimardes, El Dib, Smith y Matos, 2009; Rupp,
Miley y Russell-Babin, 2013).

Es el caso de las complicaciones pulmonares posoperatorias, cuya incidencia puede variar
del 5 al 28%, la neumonia es una de las mas frecuentes y esta asociada con dolor. De hecho, los
pacientes reportan tener dolor toracico pleuritico, dolor agudo o dolor de cabeza. La cirugia y el
dolor posoperatorio causan rigidez involuntaria y espasmo muscular; por lo que, el paciente para
minimizar el dolor evita respirar profundo y toser (Bongard y Sue, 2003).

Al igual que los anteriores procedimientos quirargicos, la cirugia cardiaca produce riesgos
de complicacion pulmonar y esté ligado a experiencias dolorosas que si son pobremente
controladas generan en el paciente en postoperatorio: patron respiratorio ineficaz, impedimento
en la movilidad y prolongacidn de su recuperacion (Wynne y Botti, 2004). Segin Milgrom et al.
(2004) esta cirugia produce dolor agudo en los pacientes evitando su participacion en actividades
como moverse, pararse, respirar profundamente, y descansar, que a la vez previenen
complicaciones postoperatorias como la disfuncion pulmonar.

La cirugia de Bypass gastrico genera complicaciones postoperatorias que pueden

clasificarse en complicaciones tempranas (surgen durante los 30 primeros dias después de la
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operacion) o tardias (después de los primeros 30 dias). A diferencia de las tardias, las
complicaciones tempranas se asocian con dolor; estas son: 1) infeccion de la herida o septicemia,
2) fuga anastomética que produce en los pacientes incremento de dolor en la espalda u hombro
izquierdo, dolor abdominal, dolor pélvico y presidn sub-esternal, 3) rabdomiolisis que se
caracteriza por el entumecimiento o dolor muscular en los gluteos, cadera u hombros (Barth 'y
Jenson, 2006).

En el estudio de Bertolini et al. (2002) se encontrd que el manejo del dolor no es tratado
adecuadamente en pacientes que estan en postoperatorio, en especial con aquellos que han
realizado procedimientos de neurocirugia o estan en coma. Por lo anterior, es importante evaluar
e intervenir los niveles de dolor de los pacientes en postoperatorio para generar resultados de
cuidado mas favorables.

Por otro lado, las enfermedades cronicas que cursan con algun tipo de dolor y que pueden
generar ingreso a UCI, son: 1) lumbalgia, 2) neuropatias, 3) fibromialgia y otros dolores
musculares, 4) osteoartropatias, 5) cancer y 6) cefalea (Whizar-Lugo et al., 2008).

Las neuropatias son un grupo diverso de alteraciones que afectan los nervios periféricos y
ocurre, en ocasiones, en pacientes con diabetes mellitus, hanseniasis, infeccion por VIH,
sarcoidosis, amiloidosos, mal de Tangier y enfermedad de Fabry (Campos y Kimiko, 2011).
Segun Campos y Kimiko (2011) existen diversas clasificaciones de esta enfermedad pero una de
las mas conocidas son: las mononeuropatias que comprometen solo a un tronco nervioso, las
mononeuropatias maltiples que afectan a varios troncos nerviosos y las polineuropatias con
compromiso difuso.

Una de las principales manifestaciones es la alteracion de la sensibilidad dolorosa y su
origen proviene de una lesion o enfermedad que afecta el sistema somatosensitivo (Campos y

Kimiko, 2011). Ademas, las neuropatias pueden ser responsables de la debilidad muscular que
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ocurre durante la recuperacion de pacientes criticamente enfermos en la UCI, generando demora
en el retiro del respirador y fase de inmovilizacion prolongada (Recchia, 2004); ambos
procedimientos asociados al dolor en UCI.

La fibromialgia es una enfermedad que se caracteriza por dolor musculoesquelético
diseminado, rigidez, alteraciones de suefio y fatiga (Carrasco, Jiménez y Méarquez, 2010). “Se
cree que la fibromialgia es un trastorno de los mecanismos de percepcién del dolor que
condiciona una hiperalgesia a estimulos mecanicos” (Oblitas, 2008. pag 245).

Esta enfermedad al igual que otros dolores musculares crénicos como los puntos
dolorosos musculares y el esguince, estan presentes en el paciente critico que desarrolla
alteraciones musculares en relacion al reposo en cama, la inmovilizacion (Cardona y Franco,
2004), acontecimientos traumaticos, lesiones recurrentes y malestares.

Para el tratamiento de esta enfermedad se utilizan tratamientos no farmacolédgicos
unimodales y multicomponentes. El primero se caracteriza por reducir el estrés y la ansiedad
mediante técnicas de relajacion progresiva, hipnosis 0 masajes; y el segundo va dirigido a
técnicas de afrontamiento para reducir la intensidad del dolor, disminuir las conductas de dolor y
los pensamientos negativos (Oblitas, 2008).

Respecto a los pacientes oncoldgicos que requieren ingreso a la UCI, se precisa que su
razon esta relacionada con el manejo agresivo y precoz de los pacientes sépticos con farmacos de
reciente aparicion, tratamientos de sustitucion en la insuficiencia organica y manejo ventilatorio
(Prieto y Pujol, 2008). Por lo general, los pacientes con dolor por cancer experimentan mas de un
tipo de dolor: dolor constante o intermitente, o un dolor agudo que se superpone a un dolor
cronico.

Algunas causas de dolor en este tipo de pacientes son: la expansion del tumor que puede

generar presion en 6rganos adyacentes, emision de mediadores inflamatorios por parte de los
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tumores, la diseminacion metastasica del cancer a los huesos, activacion de los nociceptores
viscerales, pérdida de peso répida e inmovilizacion o aumento de la tensién muscular, y
metéstasis 0seas que ocasionan dolor con el movimiento (IASP, 2009).

La cefalea en realidad es un sintoma que se caracteriza por dolores localizados en
cualquier parte de la cabeza y puede ser primario o secundario. Las cefaleas secundarias son
aquellas que estan provocadas por una enfermedad conocida. Por ejemplo, la cefalea atribuida a
traumatismo craneoencefalico que es una de las patologias asociadas al dolor y la agitacion en
pacientes criticos (Stanik-Hutt, Soeken, Belcher, Fontaine y Gift, 2001; Cam, 2011).

Luego de haber hecho una revision de las enfermedades mas comunes asociadas con el
dolor en la UCI, a continuacion se abordaran los procedimientos médicos que generan dolor en
este contexto.

Procedimientos asociados

Los procedimientos que se realizan en la UCI pueden ser tanto estresores psicoldgicos
como fisicos para los pacientes y una fuente significativa de dolor. Sin embargo, se sabe poco
sobre el grado de dolor asociado a estos procedimientos (Puntillo et al., 2001).

Un grupo de investigadores (Puntillo et al., 2001) determino que la intensidad del dolor
varia significativamente antes de que el paciente sea expuesto a un procedimiento doloroso y
durante el procedimiento. Algunos procedimientos que generan dolor en los pacientes son: el
cuidado de heridas, el retiro de sistemas de drenaje, la aspiracion traqueal, ser volteado, la
extraccion de la vaina femoral y la introduccion de un catéter central (Puntillo et al., 2001).

Cada vez mas, evidencia indica que el dolor generalmente acompafia la movilizacion o
cambio de posicion, y los pacientes lo clasifican como uno de los procedimientos mas dolorosos
en el contexto hospitalario (Payen, Bosson, Chanques, Mantz y Labarere, 2009; Puntillo et al.,

2001; Vazquez et al., 2011; Gélinas, Arbour, Michaud, Vaillant y Desjardins, 2011).
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El dolor asociado con el uso de procedimientos invasivos ha recibido, considerablemente,
mas consideracion investigativa. La broncoscopia, la traqueostomia percutanea por dilatacion, la
colocacion del tubo torécico, el cateterismo venoso central y el cateterismo de arteria pulmonar
son algunos de ellos (Phua y Wahidi, 2009). Ademas, diversos tubos (nasogastrica y
endotraqueal) y lineas centrales y arteriales no solo generan dolor sino también limitan y
restringen al paciente (Aissaoui, Zeggwagh, Zekraoui, Abidi y Abougal, 2005).

Otras investigaciones han sefialado varios procedimientos dolorosos, ademas de los
descritos, como: cambios de apoésitos, posicion en los colchones de aire (Aslan et al., 2009-10),
procedimientos repetidos, fisioterapia (Rojas, 2012), inyecciones, y la aplicacion de
medicamentos por via intravenosa (metodo 1V push) (Kline et al., 2010).

Varios factores influyen en la experiencia del paciente acerca del dolor como la edad, el
Sexo, experiencias previas, creencias y la cultura (Vazquez et al., 2011). Segun Puntillo et al.
(2001) los factores que median en la experiencia dolorosa del paciente que surge por los
procedimientos a los que se expone en la UCI son: la edad ya que, por ejemplo, lo que entiende
un nifio sobre el dolor que experimenta (el cual depende de su nivel de desarrollo y la naturaleza
y diversidad de experiencias previas relacionadas) difiere de la percepcion de un adulto; y la

presencia de condiciones pre-existentes, especialmente de dolor crénico y el uso de opioides
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Evaluacion

La valoracion del dolor es una fase del proceso que realiza el equipo interdisciplinario
para recoger y recopilar datos sobre las caracteristicas de dolor del sujeto a través de diversas
fuentes como el mismo paciente, indicadores fisiol6gicos y comportamentales, y/o la descripcién
que la familia o cualquier otra persona que sea cercana al paciente pueda proveer.

A pesar de que la evaluacion sistematica del dolor es de gran importancia, los métodos de
valoracion requieren consideracion especial dentro del contexto de la UCI con pacientes que
varian en su habilidad para participar en la evaluacion de dolor (Puntillo et al., 2009).

Meétodos de evaluacion del dolor en UCI. Existen diversos métodos para evaluar el
dolor de los pacientes en la UCI y se diferencian entre métodos subjetivos o de autorreporte y
métodos objetivos.

El autorreporte se caracteriza por basarse en la respuesta emitida por el sujeto y se
considera el método mas fiable para evaluar el dolor (Puntillo et al., 2009; Vazquez et al., 2011).
Existen diferentes métodos o instrumentos que ayudan al paciente a reportar su dolor, los cuales
se describen a continuacion.

La escala de clasificacion numérica (0-10) (Numeric Rating Scale, NRS) es el
instrumento mas utilizado para evaluar el dolor en pacientes comunicativos (Puntillo et al., 2009).
Sin embargo, su uso puede extenderse a pacientes no verbales que pueden parpadear o sefialar
para comunicar la presencia de dolor cuando el profesional indica cada nimero de la escala NRS
(Puntillo et al., 2009). El paciente debe asignar al dolor un valor numérico entres dos puntos
extremos (0: no dolor a 10: peor dolor posible). Los nimeros pueden ser comunicados oralmente
(Oral numeric rating scale, NRS-0) o utilizando soporte visual (Visually enlarged laminated,

NRS-V) y ofrecen informacion sobre la intensidad del dolor (Chanques et al., 2010). Su uso,
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seguido de una intervencion médica, esta asociado a una disminucion en la incidencia e
intensidad del dolor y la agitacién en la UCI (Chanques et al., 2006).

La escala descriptiva verbal (Verbal Descriptor Scale, VDS), se basa en el uso de
descriptores (“no dolor” a “dolor extremo”) que miden e indican el nivel de dolor del paciente
(Chanques et al., 2010) y varian de 4 a 8 terminos. Sin embargo, plantea el problema de que una
misma palabra puede tener significados distintos entre los pacientes o incluso en un mismo
paciente segun el momento de la evaluacién (Serrano-Atero et al., 2002).

La escala visual analégica (EVA) consiste en una linea de 10 cm que representa un
espectro continuo de la experiencia dolorosa. La linea puede ser vertical u horizontal y termina en
angulo recto en sus extremos, en los cuales aparecen los siguientes términos “ausencia de dolor”
y “dolor insoportable” sin ninguna otra descripcion a lo largo de la linea (Chanques et al., 2010).
El hecho de que no contenga nimeros ni palabras descriptivas se considera una de sus principales
ventajas porque otorga al paciente la libertad de indicar su dolor actual en relacion con los dos
extremos de la linea (Serrano-Atero et al., 2002).

Las escalas de intensidad del dolor descritas con anterioridad son medidas de autorreporte
validas y confiables en pacientes comunicativos en la UCI (Chanques et al., 2010), lo que permite
una mejor deteccion del dolor en pacientes criticamente enfermos.

Ademas de la intensidad, la cualidad del dolor también se puede evaluar. El cuestionario
de dolor de McGill es el instrumento de dolor de mayor divulgacién que consta de 78
descriptores verbales de dolor distribuidos en 20 subclases que miden 3 dimensiones (sensorial,
afectiva y evaluativa) (Boyle, Fernandez y Ortet, 2003). Su aplicacion dura de 15 a 20 minutos y
se califica al sumar los resultados de cada subclase que dan lugar a las puntuaciones de las

dimensiones sensorial, afectiva y evaluativa (Boyle, Fernandez y Ortet, 2003).
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Asimismo existe el cuestionario abreviado de dolor de McGill que se desarroll6 como
intento para disminuir el tiempo prolongado de aplicacion. Incluye 15 descriptores en los que el
paciente punttia de 0 a 3 segun sea su dolor: “ninguno”, “leve”, “moderado” e “intenso” y adjunta
el indice PPI (Present Pain Index: indice de intensidad del dolor) y una escala visual analégica
(VAS) (Arroyo-Novoa et al., 2008; Boyle, Fernandez y Ortet, 2003). Es mas rapido y sencillo de
administrar, y su validez y consistencia ha sido ampliamente estudiada (Serrano-Atero et al.,
2002).

Sin embargo, el cuestionario de dolor de McGill presenta algunas limitaciones: 1) los
sistemas de calificacion son psicometricamente complicados, 2) algunos descriptores que
pertenecen a la dimension evaluativa describen atributos de la dimension afectiva por lo que es
necesaria la reagrupacion de diferentes descriptores, 3) varios descriptores verbales no son
comprensibles para algunos pacientes o son ambiguos porque describen maltiples cualidades del
dolor, 4) hay un nimero desigual de descriptores dentro de cada subclase y de subclases dentro
de cada dimension (la dimension sensorial esta compuesta por 10 subclases, la afectiva por 4y la
evaluativa por 1), por lo que no es posible la comparacion directa entre las puntuaciones, y 5) no
hay correspondencia entre las traducciones a pesar de que el cuestionario se ha traducido a mas
de 15 idiomas diferentes incluido el espafiol (Boyle, Fernandez y Ortet, 2003).

Otros métodos se han desarrollado actualmente por investigadores para evaluar el dolor en
pacientes verbales como el cuestionario de 14 preguntas desarrollado por Cristina Granja,
relacionado con las memorias de los pacientes sobre su estancia en la UCI, sus relaciones con los
profesionales de la salud, suefios, pesadillas, trastornos del suefio, dificultades para concentrarse
y recordar eventos recientes, fatiga y ser capaces de volver al nivel anterior de actividad. La
pregunta nimero 11 del cuestionario contiene 25 items relacionados con la recoleccién de

experiencias vividas en la UCI, como: la aspiracion traqueal, pinchazos de agujas, dolor, suefio, y
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dependencia al ventilador. Los items pueden ser clasificados en diferentes categorias: 0 ("'no
recuerdo™), 1 ("no fue dificil"), 2 ("era indiferente"), 3 (“era dificil pero necesario™), 4 (“era muy
dificil™), y 5 ("fue terrible") (Granja et al., 2005).

Al seleccionar medidas de autorreporte del dolor es importante considerar las diferencias
culturales y de lenguaje que pueden interferir en las respuestas del paciente y en el posterior
manejo del dolor. Por ello, es necesario ofrecer herramientas de evaluacion del dolor que estén
adaptadas al lenguaje del paciente, promoviendo la evaluacion y el manejo adecuado del dolor.

Los métodos objetivos del dolor se utilizan cuando los reportes que el paciente ofrece no
son Utiles dentro de la UCI. Multiples factores afectan el uso y desarrollo de métodos subjetivos
como la inhabilidad para verbalizar como consecuencia de la intubacion, barreras culturales y del
lenguaje y niveles alterados de consciencia (Puntillo et al., 2004).

De la revision de literatura realizada, distintos instrumentos se han identificado como
métodos utilizados para evaluar la presencia de dolor en pacientes no comunicativos en la UCI;
entre ellos: 1) Pain Assessment Intervention and Notation (PAIN) Algorithm; 2) Nonverbal Pain
Assessment Tool (NPAT); 3) Adult Nonverbal Pain Scale (NVPS); 4) Behavioral Pain Scale
(BPS); 5) Critical-Care Pain Observational Tool (CPOT); 6) escala de Campbell; 7) Behavioral
Pain Assessment Scale.

El Pain Assessment Intervention and Notation (PAIN) Algorithm fue desarrollado por un
equipo de enfermeras en el 2001 para guiar a los profesionales de la salud en la evaluacion
sistematica del dolor y la toma de decisiones sobre la intervencion a seguir. Estd compuesto de 3
partes; la primera consiste en evaluar si el paciente esta con dolor observando las dimensiones
comportamentales (es decir, expresion facial, movimiento, postura, sonidos vocales) y el estado
fisiologico (es decir, ritmo cardiaco, presidn sanguinea, respiracion) del paciente, la segunda

requiere evaluar problemas potenciales que influyen en la decisidén de proveer analgésicos a los



EVALUACION E INTERVENCION DEL DOLOR EN UCI 30

pacientes y la tercera es promover que el personal de enfermeria tome una decision sobre el
tratamiento analgésico a seguir (Stites, 2013; Puntillo et al., 2009; Li, Puntillo y Miaskowski,
2008).

El test ofrece una guia sistematica para evaluar y tomar decisiones para tratar el dolor de
manera detallada y diaria; sin embargo, es necesario que se ajuste al ambiente ocupado de la UCI
(Puntillo et al., 2009). Ademas, es importante que se estandarice la observacion de las
dimensiones comportamentales y el estado fisiologico para asegurar su confiabilidad, porque y de
acuerdo a lo descrito, los profesionales que lo aplican realizan juicios clinicos basados en su
experiencia para interpretar las respuestas observadas (Puntillo et al., 2009; Li, Puntillo y
Miaskowski, 2008).

El Nonverbal Pain Assessment Tool (NPAT) consiste en 5 categorias: emocion (repuesta
afectiva a la situacion), movimientos (cambio en el posicionamiento del cuerpo cuando no esta en
actividades de cuidado), pistas verbales (sonidos o vocalizacion que no sea el habla), expresion
facial y movimientos vigilados (respuesta del cuerpo que implica que este se proteja del contacto
externo). Cada categoria se puntta en una escala de 0 a 2 y el puntaje total va de 0 a 10, donde 0
indica “no dolor” y 10 el “peor dolor experimentado” (Stites, 2013; Klein, Dumpe, Katz y Bena,
2010).

Generalmente, la enfermera o el profesional primero observa al paciente y puntua las
primeras 4 categorias. Luego, interactta con el paciente y finalmente mide la Gltima categoria
(movimientos vigilados) (Klein, Dumpe, Katz y Bena, 2010). Tiene una fuerte consistencia
interna, la validez es moderadamente alta y su uso es facil, por lo que provee un enfoque estandar
para evaluar el dolor en pacientes no verbales en la UCI (Klein, Dumpe, Katz y Bena, 2010).

El Nonverbal Pain Scale (NVPS) contiene tres dimensiones comportamentales: expresion

facial, movimiento corporal y vigilancia, y cuatro dimensiones fisiologicas agrupadas en dos
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categorias: cambios en los signos vitales durante 4 horas y cambios en el color de la piel,
temperatura corporal y en la dilatacién de la pupila. Cada dominio de la escala se califica de 0 a 2
y el puntaje total oscila entre 0 a 10, donde 0 significa “sin dolor” y 10 el “maximo dolor” (Stites,
2013; Li, Puntillo y Miaskowski, 2008).

Sin embargo, la NVPS tiene limitaciones respecto a su validez y confiabilidad para
evaluar el dolor en pacientes no comunicativos en el contexto de la UCI (Li, Puntillo y
Miaskowski, 2008). Ademas, los indicadores fisiol6gicos no estan estandarizados y algunas
dimensiones comportamentales que evalla (sonreir y estar acostado en una posicion normal) no
necesariamente se equiparan a estados no dolorosos (Li, Puntillo y Miaskowski, 2008).

La escala de dolor comportamental (Behavioral Pain Scale, BPS) fue desarrollada por
Payen et al. (2001) para evaluar el dolor en pacientes inconscientes ventilados mecanicamente
y/o sedados. Estd compuesta por tres items: expresion facial, movimientos de las extremidades
superiores y el cumplimento de la ventilacion mecanica (Young, Siffleet, Nikoletti y Shaw,
2006). Son 12 items (4 por dominio) y cada uno se puntua de 1 (no respuesta) a 4 (respuesta
completa). Por tanto, las posibles calificaciones varian de 3 (no dolor) a 12 (dolor maximo).

Aissaoui, Zeggwagh, Zekraoui, Abidi y Abougal (2005) evaluo la escala BPS en 30 UCls
generales a un total de 360 pacientes. Indicé que la BPS tiene una buena capacidad para
cuantificar el cambio en el estado clinico y detectar procedimientos dolorosos sugiriendo que es
una herramienta que puede utilizarse para detectar el impacto de estimulos dolorosos en los
pacientes de la UCI.

Young, Siffleet, Nikoletti y Shaw (2006) determinaron la validez y fiabilidad de la escala
BPS al evaluar el dolor en una muestra de 30 pacientes inconscientes de una UCI quienes

estuvieron bajo dos procedimientos de rutina (reposicionamiento del cuerpo y el lavado de los
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0jos con solucién salina). Los resultados del estudio revelaron que la BPS es una herramienta
vélida para evaluar el dolor en pacientes inconscientes criticos.

La escala Critical-Care Pain Observational Tool (CPOT) fue originalmente desarrollada
en Francia para determinar los indicadores de dolor mas comunes en grupos focales de diferentes
UCIs (Stites, 2013). La escala CPOT incluye 4 indicadores comportamentales: movimientos
corporales, expresion facial, tension muscular y conformidad con el ventilador/vocalizacion
(pacientes no intubados) (Vazquez et al., 2011). La escala va de 0 (no dolor) a 8 (dolor maximo)
(Puntillo et al., 2009) y permite evaluar el dolor tanto en pacientes con ventilacién mecénica
como en pacientes no intubados (Gélinas, Arbour, Michaud, Vaillant y Desjardins, 2011; Puntillo
et al., 2009).

La escala de Campbell- Behavioral pain assessment scale evalta la presencia de dolor en
pacientes criticos que no pueden comunicarse. Se califica en una escala de 0 a 10 puntos con base
en la observacion de los comportamientos de los pacientes y se marca el nimero apropiado para
cada categoria: musculatura facial, tranquilidad, tono muscular, respuesta verbal y
confortabilidad/comodidad. Se suman los nimeros obtenidos y el resultado se interpreta asi: 0
(cero) sin evidencia de dolor, 1-3 dolor leve, 4-6 dolor moderado y mayor a 6 dolor severo (Erdek
y Pronovost, 2004; Varela y Rivera, 2012).

Latorre Marco et al. (2011) propusieron una nueva version de la escala de Campbell para
pacientes criticos, no comunicativos y con ventilacion mecénica, denominada Escala de
Conductas Indicadoras de Dolor (ESCID) en espafiol. La desarrollaron para tener un instrumento
valido para evaluar el dolor en pacientes criticos. Esta compuesto por cinco items: musculatura
facial, tranquilidad, tono muscular, confortabilidad y adaptacion a la ventilacion mecéanica, con

puntuaciones de 0 a 2 (Latorre Marco et al., 2011). EI Gltimo item supone la diferencia con la
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escala de Campbell que en su lugar tenia “respuesta verbal”, que no era adaptable a pacientes no
verbales.

La escala de evaluacion de dolor comportamental (Behavioral pain assessment scale) ha
sido utilizada en pacientes que no pueden dar autorreporte sobre su dolor. Se califica en una
escala de 0 a 10 puntos con base en la observacion de los comportamientos de los pacientes y se
marca el niimero apropiado para cada categoria: “facie”, “inquietud”, “tono muscular”,
“vocalizacion” y “consuelo”. Se suman los nimeros obtenidos y el resultado que de significa: O
(cero) sin evidencia de dolor, 1-3 dolor leve, 4-5 dolor moderado y mayor a 6 dolor severo (Erdek
y Pronovost, 2004).

Ademas, los métodos objetivos incluyen el uso de indicadores fisioldgicos relacionados
con la sensacion dolorosa (respuestas cardiovasculares, respuestas respiratorias y respuestas
cerebrales) que permiten su evaluacion (Gélinas, Fortier, Viens, Fillion y Puntillo, 2004;
Echeverri y Molina, 2003; Giraldo y Crespo, 2012; Puntillo et al., 2009).

Como complemento de los métodos subjetivo y objetivo, existe el informe sustituto o
Surrogate Reporting en el cual los familiares pueden ofrecer sus propias perspectivas acerca del

dolor actual del paciente y proveer una descripcion de los comportamientos que puedan indicar

dolor basados en la historia que han vivido juntos (Puntillo et al., 2009; Herr et al., 2006).
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Intervencion

La integracion de modalidades terapéuticas diversas para el tratamiento del dolor en el
contexto de la UCI es importante porque permite un manejo adecuado de éste. El equipo
multidisciplinario para el tratamiento del dolor se define como un conjunto de personas con
diferentes formaciones académicas y campos de accién como lo son médicos, enfermeras,
paramédicos, fisioterapeutas, psic6logos, entre otros que por medio de un trabajo grupal y
coordinado, contribuyen al objetivo comun de establecer un diagnostico correcto y estrategias de
intervencién mas efectivas para el dolor.

El dolor no sélo es una experiencia sensorial y fisica sino también emocional asociado a
un dafio tisular real o potencial (IASP, 1979). Esta definicion resalta no solo los diferentes
aspectos fisioldgicos asociados a esta experiencia subjetiva, sino también psicoldégicos como
mediadores de la percepcion, mantenimiento y exacerbacion del dolor. Ademas, el dolor
desencadena tanto respuestas fisioldgicas (la taquicardia, el aumento del consumo miocardico de
oxigeno, la hipercoagulabilidad, la inmunosupresion, y la disfuncién pulmonar) (Ramos y Samso,
2007); como psicoldgicas (el estres, la ansiedad y la agitacion). La consideracion de estas Gltimas
resalta la contribucion que el psicdlogo puede ofrecer en la evaluacion e intervencién del dolor en
la UCI.

Asi, los profesionales de la salud en este contexto tienen un papel importante en el manejo
del dolor, pues no basta administrar analgésicos y sedantes, ya que el dolor es una verdadera
experiencia que amenaza la integridad fisica, emocional, psicoldgica, social y de salud del
paciente critico. Es necesario admitir la multidimensionalidad del dolor y profundizar sobre el
verdadero significado del mismo, que entre otras es considerado una enfermedad dependiendo de

su duracion.
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La intervencion médica y de enfermeria del dolor en la UCI enfatiza un abordaje
farmacoldgico que incluye analgésicos y sedantes administrados de manera concomitante para
enfermedades y procedimientos dolorosos y molestos. Sin embargo, cuando se utilizan de forma
individual, los sedantes se administran de forma mas frecuente que los analgésicos. La razén de
ello seguin Gélinas et al. (2004) es porque los profesionales buscan proveer comodidad a los
pacientes y minimizar indicadores de ansiedad.

Los farmacos sedantes se dividen en anestésicos y en ansioliticos-hipnoticos y tienen por
funcién inducir al paciente en un estado relajado y tranquilo en el que se esta libre de ansiedad
(Chavez, Mendoza, Acufia, Losas y Silva, 2005). Dentro de esta gama de medicamentos, el mas
utilizado y de uso extendido en la UCI actualmente es el Midazolam (Gélinas et al., 2004), el cual
es de accion rapida aungue se suele emplear también en infusiones prolongadas. Su vida media es
de 30 a 11 horas (Ramos y Samso, 2007).

Otros sedantes de uso menos frecuente en este contexto son el Lorazepam y el Propofol
(Gélinas et al., 2004). EI Lorazepam es el agente recomendado para la sedacion prolongada, sin
embargo, no es Util para la obtencion de un rapido efecto sedante y se aconseja administrarlo de
forma intermitente en bolos endovenosos aunque puede ser administrado también en infusion
continua (Ramos y Samso, 2007). Por el contrario, el Propofol es de accion rapida y produce un
despertar rapido y confortable comparado con el Midazolam, sin embargo, produce los siguientes
efectos secundarios en infusiones prolongadas: hipertrigliceridemia, acidosis metabdlica, shock
cardiogenico, depresion respiratoria, e hipotension arterial, entre otros (Ramos y Samsé, 2007;
Chavez et al., 2005).

Por otro lado, los farmacos analgésicos se dividen en no opiaceos y en opiaceos y tienen
por funcion inducir al paciente en un estado inconsciente, aliviando el dolor, proveyendo

relajacion muscular y eliminando reflejos indeseables como taquicardia e hipertension (Chavez et
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al., 2005). En la UCI el analgésico endovenoso mas utilizado son los opioides, los cuales segun
Gélinas et al. (2004) deben tener iniciacion rapida, eficacia predecible, duracién de accion corta
con pocos efectos secundarios y poca o ninguna tendencia a causar dependencia. Entre ellos
estan:

(1) la Morfina que es el analgésico opioide recomendado de primera linea en la UCI
debido a su potencia, eficacia analgésica y bajo coste (Gélinas et al., 2004; Ramos y Samso,
2007; Chavez et al., 2005) sin embargo, entre los efectos secundarios que se le atribuyen estan la
depresidn respiratoria, la sedacion, nauseas, ileo y espasmo del esfinter de Oddi; (2) el Fentanil,
analgésico de accion corta pero que con administracion continuada se recomienda en caso de
inestabilidad hemodinamica, alergia a Morfina, pacientes con sintomas de histaminoliberacion
con la Morfina e insuficiencia renal (Gélinas et al., 2004; Ramos y Samso, 2007); (3) la
Hidromorfona, de uso menos frecuente (Gélinas et al., 2004); (4) la Metadona; y (5) el
Remifentanilo. Otras terapias incluyen la perfusion y la administracion de la metotrimeprazina y
el haloperidol epidural (Gélinas et al., 2004).

Es importante resaltar que la intervencion de enfermeria no solo se centra en el abordaje
farmacolégico del dolor sino también en tratamientos no farmacol6gicos como complemento
terapéutico. Las enfermeras utilizan estrategias de intervencion como: cambio de posicidn,
aspiracion endotraqueal, medidas de seguridad (gasometria arterial, ajuste del ventilador o
postergo del proceso de extubacion, uso de sistemas de retencidn, o insercion de una canula
orofaringea) y otras medidas de comodidad (masajes, cuidado oral, cuidado de heridas, consuelo
y suministro de informacion) (Gélinas et al., 2004; Echeverri y Molina, 2003).

En relacion a los tratamientos farmacologicos descritos, ha sido de gran interés
investigativo el trastorno de estrés postraumatico (TEPT). Distintos factores estan asociados con

el TEPT en pacientes criticos como: la gravedad del trauma, los antecedentes de angustia
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psiquiatrica (Tedstone y Tarrier, 2003) y los recuerdos estresantes de la UCI (Jones, Griffiths,
Humphris y Skirrow, 2001). Sin embargo, es importante resaltar que dependiendo del tratamiento
farmacoldgico que reciba el paciente critico, este puede reportar o no recuerdos del momento de
ingreso a la UCI y de su estancia en esta. En relacion a lo descrito, y en contraposicion a la
creencia general, memorias de los hechos pueden proteger contra el posterior desarrollo de TEPT,
mientras que la dificultad para recordarlos tras el egreso de la UCI se asocia con mayor ansiedad
y/o depresion (Granja et al., 2005; Jones, Griffiths, Humpris y Skirrow, 2001).

Segun Gélinas et al. (2004) las enfermeras que atienden en el contexto de la UCI,
generalmente, administran sedantes en vez de agentes analgésicos por falta de una conclusion
definitiva sobre la situacion de dolor del paciente critico, por su comportamiento que indica
ansiedad y por estar intubados; los cuales, entre sus efectos, producen amnesia. Sin embargo, la
literatura reporta que una de la razones por la que los pacientes sobrevivientes de la UCI
experimentan consecuencias neuropsicoldgicas y experiencias estresantes son los factores
relacionados a problemas de memoria, principalmente, recuerdos delirantes y amnesia (Granja et
al., 2005). Por tanto, es importante utilizar estrategias para reforzar y ayudar a mantener
recuerdos al dialogar con los pacientes, explicar los procedimientos utilizados, informar sobre
tiempo (ciclo dia y noche) y espacio para mantenerlos orientados, y minimizar estimulos
sensoriales, de ruido y luces para establecer un ambiente agradable y menos estresante (Granja et
al., 2005).

Aunque en la UCI se presentan dolores de tipo agudo y cronico, la literatura reporta que
predomina la presentacion del dolor agudo que es potencialmente cronificable. Por tanto, el
tratamiento adecuado y oportuno del dolor agudo es considerado un potencial factor protector del
desarrollo de dolor crénico, y de las consecuencias fisicas y psicosociales negativas de su manejo

inadecuado como lo es la prolongacién del periodo de recuperacién, aumento de la duracién de la
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estancia y los costos de la atencion sanitaria, y decremento de la satisfaccion del paciente junto a
experiencias de ansiedad, agitacion y emociones negativas (Dunwoody, Krenzischek, Pasero,
Rathmell y Polomano, 2008).

Dada la complejidad del dolor crénico, el cual se caracteriza por ser persistente y con
frecuencia resistente a la terapéutica médica convencional (Araos, 2007), se hace importante la
necesidad de un tratamiento multidisciplinario. En el dolor cronico, las variables psicoldgicas y
de personalidad asociadas son variadas y su identificacion es de importancia por ser predictores
de cronicidad. EI componente afectivo del dolor incorpora una gama de emociones negativas
como la depresion y la ansiedad, las cuales constituyen unas de las respuestas mediadoras de la
experiencia de dolor (Truyols, Pérez, Medinas, Palmer y Sesé, 2008). Ademas, las estrategias de
afrontamiento del paciente, y las creencias y expectativas de éste son factores de mediacion
significativos a tener en cuenta (Araos, 2007).

El dolor cronico debe ser abordado de manera multidimensional e interdisciplinaria.
Varios enfoques terapéuticos han propuesto estrategias para el manejo del mismo; entre ellos, el
enfoque cognitivo comportamental, a través de cuyas intervenciones se puede reducir el dolor,
mejorar la movilidad fisica y el estado afectivo y cognitivo de la persona. Segun Oblitas (2008)
uno de los tratamientos utilizados desde esta perspectiva terapéutica es el Programa de
tratamiento de Philips que se dirige a: (1) informar al paciente sobre las posibilidades de control
del dolor; (2) desarrollar estrategias terapéuticas concretas; (3) asignar tareas; y (4) revisar estas
ultimas en la consulta.

Los pacientes que se encuentran en la UCI frecuentemente se sienten incomodos por
distintas razones, una de ellas es el dolor asociado a los procedimientos como tragueostomias,
gastrostomias, aspiracion traqueal, cambio de posicion, drenajes, entre otros. Otra de las razones

tiene que ver con el ambiente y el constante ruido que se genera por los aparatos técnicos que se
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utilizan, lo que dificulta la posibilidad de dormir. Es por esto que el personal médico y de
enfermeria debe lidiar con el malestar del paciente, donde en algunos es necesario utilizar
sedacion para llevarlos a un nivel de conciencia que permita realizar los procedimientos
requeridos. Sin embargo, en lo referente al paciente con dolor, Park et al. (2007) indican que la
sedacion permite que los pacientes no se quejen de dolor lo que complica la evaluacion del
mismo, ya que se encuentran “inconscientes”. De acuerdo con Sakata (2010), el uso de sedantes
ha sido controversial pues en el pasado los profesionales de la salud preferian usar sedacién
profunda en los pacientes, sin embargo se dieron cuenta que su uso excesivo causaba Ulceras,
ventilacion mecénica prolongada y delirium.

Segun el estudio de Sakata (2010) mencionado anteriormente, menos del 50% de los
pacientes tienen un control adecuado del dolor en UCI, sin embargo entre las barreras para
completar el 100% estan: métodos de evaluacion del dolor inadecuados, falta de capacitacion por
parte de los profesionales de la salud para evaluar y tratar el dolor y falta de comunicacion. Lo
que dio a conocer que parte de la recuperacion satisfactoria de los pacientes se debe al uso de

analgésicos, sedantes y manejo del dolor.
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Contribucidn del Psicologo en la evaluacion y la intervencion interdisciplinaria del dolor en
UClI

La contribucion del Psicdlogo frente a la evaluacion e intervencion interdisciplinaria del
dolor en UCI se realiza primordialmente con el paciente, la familia y el equipo de salud.

La Psicologia de la Salud se interesa, entre otros, en el impacto psicolégico que la
enfermedad fisica causa en la persona y en su entorno y por tanto entre sus objetivos esta
favorecer estados de bienestar psicosocial y guiar a la persona en la identificacion de estrategias
de afrontamiento y adaptacion a la enfermedad o a las condicion de salud que tenga.
Especificamente en lo que respecta al paciente en la UCI, este se encuentra en un &mbito
estresante en el que caracteristicamente se generan diversidad de experiencias, pensamientos,
emociones y sentimientos negativos. Entre las experiencias cuyo componente emocional es
comunmente negativo, esta el dolor que experimentan estos pacientes que en congruencia con
Esper y Hernandez (2011) involucra variables psicoldgicas que influyen de manera significativa
en la respuesta de los pacientes al tratamiento médico. De acuerdo con lo anterior, es valido
indicar que el psicdlogo tendra dentro de sus funciones en la UCI realizar evaluacion e
intervencidn psicoldgica de los aspectos afectivos y emocionales propios del proceso que la
condicién médica critica del paciente implica, entre ellos el dolor, contribuyendo de esa manera
al ajuste y la adaptacion a la enfermedad y al contexto de la UCI.

Intervencion psicologica con los profesionales de la salud. Los profesionales de la
salud tienen un papel crucial en el cuidado y manejo del dolor en los pacientes de la UCI. Entre
las actividades que ejercen se encuentran: (1) el uso de métodos de evaluacién estandarizados del
dolor; (2) empleo de intervenciones farmacolégicas y no farmacoldgicas para el dolor; y (3)
evaluaciones regulares de su tratamiento. Sin embargo, existen distintas acciones y creencias que

actGan como barreras tanto para el paciente como para el profesional de la salud en la reduccion y
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control del dolor en la UCI como, por ejemplo, que el paciente esté sedado, los deseos de la
familia y las politicas del hospital (Rose et al., 2011; Wang y Tsai, 2010). Ademas, el
conocimiento del personal de la salud acerca de los procedimientos y enfermedades que producen
dolor en la UCI y sus actitudes sobre el dolor, son componentes importantes que determinan sus
comportamientos en relacion al manejo del dolor (Wang y Tsai, 2010).

El manejo adecuado y efectivo del dolor en la UCI generalmente esté relacionado con los
conocimientos, las creencias y las actitudes del personal de la salud. Sin embargo, y a pesar de
que ellos tienen un rol importante en el cuidado del dolor del paciente, varios estudios han
demostrado que la informacion que manejan al respecto es inadecuada e inapropiada (Wang y
Tsai, 2010; Marino, 2007; Cason et al., 1999). Los estudios mencionados anteriormente sugieren
que el conocimiento inadecuado de las enfermeras sobre el tratamiento farmacolégico del dolor
que se ofrece en la UCI (segun Marino (2007) en especifico los riesgos de la sedacion, la
depresion respiratoria, y/o el poder adictivo de los opioides, a menudo conduce a la
administracion inadecuada de medicamentos.

Identificar y evaluar los factores que intervienen en los comportamientos del equipo de
salud en la UCI como: (1) las actitudes positivas o negativas del personal de salud hacia un
comportamiento determinado por creencias comportamentales y la probabilidad subjetiva de que
el comportamiento producira un resultado, (2) la presion social percibida por el personal para
realizar un comportamiento el cual esta determinado por comportamientos normativos, y (3) la
percepcion del personal de sus habilidades para realizar algn comportamiento (Ajzen, 1991);
facilita el posterior desarrollo y disefio de programas educativos centrados en la formacion,
entrenamiento y toma de decisiones sobre el dolor en la UCI.

Las intervenciones basadas en la educacion como el uso de programas estructurados que

proveen informacion acerca del dolor y los recursos y servicios disponibles para su evaluacion y
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tratamiento adecuado (Gustafsson y Borglin, 2013; Allard, Maunsell, Labbé y Dorval, 2001) son
una estrategia valida para mejorar el cuidado de los pacientes y sus respuestas al dolor. Este tipo
de intervenciones puede mejorar el conocimiento del personal médico y sus actitudes sobre el
dolor (Patiraki et al., 2006).

Los programas educativos pueden desarrollarse en diferentes ambitos, incluyendo los
espacios que los médicos utilizan con este fin como: revistas, juntas de casos y/o seminarios de
club de revistas. La creacion y desarrollo de estos programas estan a cargo de los profesionales
que participan activamente en la evaluacion y manejo del dolor y van dirigidos a los mismos. Son
ellos, el personal calificado para ampliar y manejar la informacion sobre el dolor.

Cada profesional desde su campo de accion, esta en la capacidad de proporcionar
informacion sobre el dolor, que complementa el conocimiento de los demas miembros del equipo
de salud sobre el tema. Se trata de construir un espacio para el conocimiento en el que se respeten
y se reconozcan los alcances y los limites de las diferentes profesiones, y se rescaten y
comprendan las funciones de cada uno en el manejo interdisciplinario del paciente con dolor
dentro de la UCI.

Cason et al. (1999) propone el siguiente formato y/o guia para la ejecucién de un
programa educativo para el manejo del dolor:

(1) Proporcionar una unidad de educacion continua, en la que se ofrezca informacion
sobre terapias para el dolor efectivas. Los miembros del personal, ademas, pueden contribuir a la
Unidad al presentar casos y analizarlos facilitando ejemplos de atencion del dolor y reconociendo
a los individuos que lo otorgaron. Ademas, de manera alternativa, los casos de pacientes que
recibieron un buen manejo del dolor pueden ser contrastados con casos de mal manejo, con el fin

de identificar factores que contribuyeron al desarrollo de cada caso y a identificar estrategias que
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contribuyan a fortalecer los factores que facilitaron o dificultaron el manejo del dolor adecuado
(Cason et al., 1999).

(2) Incluir estrategias para el manejo del dolor en todas las discusiones sobre cuidado, es
decir, los miembros de la unidad de educacion deben proveer al personal de la salud informacién
actualizada sobre evaluacion del dolor y tratamiento cuando se discuta sobre procedimientos o
cuidados para el paciente. Ello se realiza con el objetivo de hacer del manejo del dolor un aspecto
prioritario al momento de otorgar atencion de calidad (Cason et al., 1999).

(3) Proveer retroalimentacion a los profesionales de la salud sobre como manejan el dolor
del paciente (Cason et al., 1999).

(4) Evaluar el tipo y la cantidad de informacion sobre dolor y manejo del dolor que tenga
el personal de salud nuevo e informar sobre los procedimientos y protocolos que el hospital o
centro de salud maneja (Cason et al., 1999).

(5) Incluir evaluacién y manejo del dolor como competencias fundamentales que el
personal de salud debe tener, en las evaluaciones periodicas que se realizan en el hospital. El
manejo del dolor es un procedimiento esencial e importante al igual que otros tipos de
intervenciones, por tanto, tener conocimiento sobre el dolor y su tratamiento son habilidades que
debe utilizar el personal de la salud (Cason et al., 1999).

(6) Evaluar los costos y beneficios de utilizar un profesional con responsabilidades
especificas en el manejo del dolor (Cason et al., 1999).

En adicion, para mejorar la evaluacion y manejo del dolor en pacientes criticamente
enfermos, otros estudios (Erdek y Pronovost, 2004) han demostrado que ensefiar y educar al
personal de salud en la UCI sobre: (1) la importancia del dolor y sobre la necesidad de utilizar
medidas de dolor estandarizadas; (2) el reporte del dolor de los pacientes durante las rondas al

valorar el dolor por medio de instrumentos y escalas; (3) el reconocimiento de que puntaje de
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dolor mayor a 3 (>3) es un evento adverso prevenible que requiere una intervencion inmediata y
explicita para reducir el dolor; esta asociado con mejoras significativas tanto en la evaluacion
como en el manejo del dolor especificamente en la UCI (Erdek y Pronovost, 2004).

Este tipo de estudios sirven como punto de referencia para utilizar intervenciones
educativas para el personal médico sobre el dolor en las UCI con el fin de mejorar la préctica
clinica y el control y manejo del dolor en los pacientes.

Ademas, el desarrollo de los programas educativos antes mencionados genera el espacio
idéneo para que el psicologo presente y justifique el rol que tiene dentro de la UCI en la
evaluacion e intervencion del dolor. Entre las distintas funciones que tiene se encuentran el
manejo de: (1) las dimensiones que intervienen en la percepcion dolorosa y como estos median su
experiencia en la UCI, y (2) las consecuencias de tipo emocional que puede provocar el dolor.

Las dimensiones que intervienen en la percepcion dolorosa que segun la teoria
multidimensional de Melzack y Casey (1968) son la sensorial, la cognitiva y la afectiva. Esta
teoria argumenta que el dolor no puede solo considerarse como una experiencia sensorial ya que
también es un acontecimiento vital complejo que tiene varias dimensiones por lo que es apto de
estudio e intervencion por diversas disciplinas cientificas, entre ellas, la Psicologia.

La dimensidn sensorial-discriminativa esta relacionada con los mecanismos fisiologicos
del dolor y a partir de su evaluacion se puede informar sobre su intensidad, cualidad y
localizacion (Melzack y Casey, 1968). La dimensidn cognitivo-evaluativa se refiere a las
creencias, valores culturales y variables cognitivas del individuo en relacion al dolor, como la
percepcion de autoeficacia, de control, anticipacion del dolor, experiencias previas, evaluacion
del significado del dolor y los procedimientos asociados a este, y sus consecuencias, entre otros
(Melzack y Casey, 1968; Vazquez et al., 2011). Y la dimension motivacional-afectiva implica la

cualidad subjetiva y emocional de la experiencia de dolor (Melzack y Casey, 1968).
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En concreto la dimension afectiva se centra en los aspectos de sufrimiento, aversion,
desagrado (Choliz, 1994) y miedo (Eccleston, 2001) de la experiencia de dolor y las principales
reacciones emocionales relacionadas con el dolor como la ansiedad y la depresion (Chéliz, 1994).

Debido a que el dolor es, entre otros, un componente de amenaza que requiere atencion y
vigilancia y, por dicha percepcion, una experiencia que produce miedo y desagrado, el paciente
critico puede presentar conductas de evitacion, que tendran un papel importante en el
mantenimiento de las conductas de dolor y de la propia vivencia dolorosa (Eccleston, 2001;
Choliz, 1994).

Ademas, el paciente critico puede presentar reacciones emocionales que surgen como
resultado de la experiencia del dolor y su interpretacion del mismo, como la depresidn. Segun
Eccleston (2001) la depresion no surge de manera directa por la intensidad del dolor sino por las
consecuencias discapacitantes de como se reacciona ante este. Existen diferentes facetas de la
depresion que son importantes para entender el dolor del paciente como: la ira, el cual a pesar de
no asociarse siempre con la depresion es poco entendida en pacientes con dolor; y la auto-
denigracion en el que el paciente evalla su autoestima y habilidades negativamente (Eccleston,
2001).

Otra de las funciones que tiene el psicologo en la UCI es el manejo de las consecuencias
de tipo emocional que puede provocar el dolor, como la ansiedad (Aslan, Badir, Arli y Cakmkc,
2009-10), el insomnio (Aslan, Badir, Arli y Cakmkc, 2009-10; Granja et al., 2005), la
desorientacion (Lam et al., 2008), la agitacion y el delirio (Tate, 2013).

Los profesionales de la salud tienen el deber de conocer y analizar no solo el problema
que tiene el paciente o la enfermedad, sino también las variables antecedentes, organismicas y las
consecuencias ambientales que influyen en el proceso de salud-enfermedad del paciente (Hersen

y Bellack, 1986). El psicdlogo trabaja con estos aspectos para contextualizar el problema del



EVALUACION E INTERVENCION DEL DOLOR EN UCI 46

paciente y ofrecer un tratamiento idoneo. Ademas, tiene en cuenta las particularidades y
caracteristicas propias y personales de cada individuo, el cual responde de manera distinta ante
los estimulos que producen dolor y ante los procedimientos y farmacos que se utilizan para
manejarlo. Por tanto, el psicdlogo valora aspectos como la personalidad, el género, la edad, la
cultura en la que se encuentra el paciente (Eccleston, 2001) y sus habilidades de afrontamiento.

No tener conocimiento de estos factores puede llevar a una evaluacion y tratamiento
erréneo que afecta significativamente al paciente y su bienestar. Por eso, el psicélogo posee las
herramientas para analizar y profundizar en la experiencia del dolor del paciente, y los efectos
que tiene en su comportamiento y emocion.

Intervencion psicologica con el paciente. Al ser el dolor no solo un experiencia sensorial
sino también emocional, se otorga especial importancia a la subjetividad del paciente destacando
los factores psicologicos como mediadores de la percepcion, el mantenimiento y la exacerbacion
del dolor (Truyols et al., 2008). La consideracion de estas variables ha permitido la incorporacion
de la Psicologia y los psicélogos a su estudio y tratamiento.

Las distintas corrientes psicologicas han proporcionado diferentes consideraciones del
dolor, especialmente el Conductismo el cual ha desarrollado y profundizado sobre: las conductas
del dolor (Gaviria y Vieco, 2005), instrumentos de evaluacion e intervencion terapéutica; y el
Cognitivismo que ha destacado la importancia del significado y la experiencia del dolor,
observando la influencia de los componentes motivacionales y de pensamiento y examinando las
variables antecedentes, modificadoras y moduladoras como las creencias, las atribuciones, las
expectativas, la autoeficacia, el autocontrol, la atencidn, el afrontamiento, la resolucion de
problemas, las autoinstrucciones, y la imaginacion (Turk, Meichenbaum y Genest, 1983).

Los factores psicoldgicos del dolor involucran, principalmente, dos dimensiones: la

dimension cognitiva que refiere a las creencias, valores culturales y variables cognitivas; y la
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dimensidon afectiva que implica la cualidad subjetiva y emocional de la experiencia de dolor
(Melzack y Casey, 1968). En concreto el componente afectivo incorpora toda una gama de
emociones negativas como la depresion, la ansiedad y la ira, las cuales se han relacionado con el
origen, el mantenimiento y la exacerbacion del dolor, especificamente, del dolor crdnico
(Ackerman y Stevens, 1989), generando efectos adversos en la calidad de vida del paciente, en el
deterioro funcional y en la respuesta al tratamiento (Bair, Robinson Katon y Kroenke, 2003).
Asimismo, la falta de expresion emocional esta relacionado con una mayor experiencia de dolor
(Keefe et al., 2001).

La relacion entre ansiedad y dolor ha sido expuesta por diversos autores que se
mencionaran a continuacion constituyendo una de las variables potenciadoras y mantenedoras del
dolor y ademas, una de las respuestas psicoldgicas de la experiencia de dolor méas identificadas.
Entre los autores que han hablado de la relacion entre ansiedad y dolor estan Gaviria y Vieco
(2005) quienes han estudiado la influencia de las emociones negativas (miedo, tristeza, ira) en el
dolor cronico, asi como la morbilidad psicologica asociada con esta (ansiedad y depresion). Estos
autores se han planteado si en realidad el estado de animo deprimido aumenta la sensibilidad al
dolor o si la experiencia del dolor ocasiona la aparicion del estado de animo deprimido. Ellos
encontraron que en algunos individuos el dolor antecede a las emociones negativas, mientras que
en otros las emociones negativas preceden al dolor. Tradicionalmente se ha dicho que el dolor
agudo se asocia con la ansiedad, y el dolor crénico con la depresion. En general, no hay
resultados concluyentes sobre esta relacion (Gaviria y Vieco, 2005).

Como se menciono anteriormente, la ansiedad y depresion estan estrechamente
relacionadas con el dolor y la estancia prolongada en la UCI, asi como los procedimientos y

restricciones en los horarios de visita, es por eso que si la ansiedad aumenta la percepcion del
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dolor, al disminuir los niveles de ansiedad del paciente, también podria disminuirse la sensacion
de dolor (Van-der Hofstadt y Guiles, 2001).

Especificamente, la relacion entre ansiedad y dolor crénico constituye una de las
respuestas psicolégicas mediadoras de la experiencia de dolor (Taberner et al., 2008). La
ansiedad actia como mantenedor y potenciador del dolor, es decir cuanto mayor sea el nivel de
ansiedad experimentado por la falta de informacidn sobre los procedimientos habituales (cambios
de cénula, posicion, intubacidn, entre otras rutinas practicadas en la UCI), mayor serd la
intensidad del dolor percibido, lo que ocasionara un incremento en la tensién muscular y esta a su
vez, una percepcion cada vez mayor de dolor (Taberner et al., 2008). Estos autores proponen dos
hipdtesis explicativas en las que tratan de establecer los mecanismos de accion que regulan la
relacion entre ansiedad y dolor, la primera hace referencia a la influencia de la ansiedad frente al
grado de tensién muscular perpetuando el input nociceptivo al actuar de modo reflejo sobre la
zona adolorida, generando un circulo vicioso de dolor-ansiedad-tensién-dolor. La segunda
incluye la ansiedad como parte integral de la reaccion de estrés ante el dolor.

La relacion que hay entre la depresion y el dolor cronico teniendo en cuenta el estudio de
Taberner et al. (2008) se refiere a la depresion como una de las respuestas emocionales mas
frecuentes asociadas al dolor. La presencia de depresion en pacientes con dolor crénico genera un
incremento de las distorsiones cognitivas frente a la enfermedad e intensidad del dolor asociado a
procedimientos dolorosos en la UCI, asi como dificultad para expresar sentimientos negativos
(Taberner, 2008).

Teniendo en cuenta lo mencionado, el psicologo podréa evaluar si el paciente presenta
depresion mediante diversas estrategias e instrumentos psicométricos. Un ejemplo de ello es el
Inventario para la depresidn de Beck siendo un instrumento auto-aplicado que consta de 21 items

donde la persona debera escoger entre cuatro opciones de respuesta la frase que mas se ajuste a su
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estado durante las dos Gltimas semanas incluyendo el dia en el que responde el cuestionario. Cada
item se evalta de 0 a 3 puntos, obteniendo una puntuacion total entre 0 a 63. A partir de los
resultados obtenidos se abordaré los aspectos que mas interese frente a la percepcion que tenga de
su dolor, ademas de pensamientos distorsionados de su experiencia dolorosa (Taberner et al.,
2008).

Por altimo, la relacion entre la ira y el dolor crénico se asocia con la adaptacion de los
pacientes al contexto de la UCI y las condiciones a las cuales se van a enfrentar, como cambio de
habitos, ruido, dificultad para dormir, constantes examenes de rutina, entre otros. La frustracion
frente a la enfermedad y quejas constantes por parte de los pacientes aumenta la probabilidad de
experimentar estados emocionales de ira (Taberner et al., 2008). Esta emocion sera igualmente
objeto de atencidn psicologica en pro de favorecer el ajuste del paciente en UCI.

De acuerdo con lo anterior, las técnicas de intervencion psicologica para el dolor son
pertinentes en el marco de un abordaje multidisciplinar y tienen por objetivo modificar actitudes
y comportamientos manifiestos del paciente alrededor del dolor (Truyols et al., 2008); modificar
la experiencia subjetiva del dolor (Truyols et al., 2008); aumentar el bienestar fisico y psicoldgico
del paciente (Muriel, 2007); y prevenir complicaciones futuras como la presencia y
mantenimiento de la ansiedad y la depresion, o la cronificacion del dolor (Muriel, 2007). Su uso
estara determinado por las caracteristicas del dolor, las circunstancias psicosociales del paciente y
por la idoneidad de su uso (Muriel, 2007).

De acuerdo con lo anterior, el abordaje psicoldgico del paciente con dolor puede hacerse
desde el enfoque de autorregulacion (técnicas de retroinformacion bioldgica biofeedback,
relajacion y respiracion, hipnosis y terapia de autorregulacion, y Mindfulness); desde el enfoque

comportamental (terapia de comportamiento operante y evitacion del miedo); (3) desde la terapia
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cognitivo-comportamental, y (4) desde la terapia de aceptacion y terapia de compromiso asi
como desde otras terapias conductuales de tercera generacion (Kerns, Sellinger y Goodin, 2011).

Enfoque de autorregulacion. Incluye técnicas de retroinformacion biologica
(biofeedback), relajacién y respiracion, hipnosis y terapia de autorregulacion, y Mindfulness.

Retroinformacion bioldgica (biofeedback). Se define como cualquier técnica que utilice
instrumentacion para proveer informacién precisa y directa a un individuo sobre ciertos procesos
y/o respuestas psicofisioldgicas, facilitando la percepcion de estas y consiguiendo su control
voluntario. Ademas, busca que el sujeto sea capaz de poner en practica posteriormente este
control a voluntad sin el uso de instrumentacion en las condiciones habituales que considere
pertinentes (Labrador, Cruzado y Mufioz, 2008).

En el contexto del manejo del dolor las funciones fisiologicas blanco son los factores que
estan relacionados con exacerbaciones del dolor o los relacionados con respuestas emocionales al
dolor (Kerns, Sellinger y Goodin, 2011). Asi por ejemplo, el paciente de la UCI que ha
conseguido controlar sus respuestas de tension muscular durante algin procedimiento doloroso
lograra evitar la aparicion de esta experiencia, lo que a su vez facilitara que pierda el miedo o la
ansiedad que le producian dichos procedimientos. En este caso es evidente que el cambio
fisiologico especializado, afecta otras respuestas fisiologicas asi como a respuestas motoras y
cognitivas.

Relajacion y respiracion. Las técnicas de control de la activacion: relajacion y
respiracion, son procedimientos indicados para la reduccién de la ansiedad. Su accidn terapéutica
se explica en los siguientes enunciados: (1) el dolor, en ciertas ocasiones, es consecuencia de una
tension muscular excesiva en determinadas zonas del cuerpo, por lo que la relajacion en dichas
partes significaria un alivio o control del dolor; (2) la ansiedad tiene un rol importante en la

génesis, el mantenimiento y la exacerbacion del dolor, por tanto, la disminucion de los niveles de
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ansiedad supondria un cambio en la experiencia subjetiva del dolor, y (3) la disminucion de la
ansiedad al controlar el dolor modificaria la dimension cognitiva del sujeto (la dimensién
sensorial, afectiva y cognitiva se relacionan y afectan de manera conjunta) aumentando la
sensacion de autoeficacia y autocontrol (Muriel, 2007).

Las técnicas de relajacion tienen por objetivo ensefiar al paciente a controlar su propio
nivel de activacion o tension, en especial la activacion emocional (por ejemplo, el dolor), sin
ayuda de recursos externos para evitar el desarrollo de desequilibrios que repercutan en maltiples
aspectos como el estado de animo y el bienestar fisico y psicoldgico del individuo (Labrador,
Cruzado y Mufioz, 2008). De acuerdo con estos mismos autores, la tension o activacion puede
producirse por distintos aspectos como los pensamientos (catastrofizacion), condiciones externas
(el ambiente de la UCI y los procedimientos dolorosos), e incluso las propias conductas
(quedarse inmovil).

Las técnicas de relajacion mas utilizadas en el ambito de la modificacion de la conducta
son la relajacion progresiva y el entrenamiento autdgeno (Labrador, Cruzado y Mufioz, 2008). En
la relajacion progresiva se ensefia al individuo a relajarse por medio de ejercicios en los que debe
tensionar y relajar de forma alternativa los distintos grupos musculares con el objetivo de que
aprenda a identificar las sefiales fisiologicas provenientes de sus musculos cuando estan en
tension y después practique las habilidades aprendidas para disminuirlas. Y en el entrenamiento
autodgeno se proporcionan ejercicios de relajacion que buscan producir un cambio en el estado de
consciencia (no tan profundo como en la hipnosis) que el propio sujeto puede generar a voluntad
(Labrador, Cruzado y Mufioz, 2008).

Las técnicas de respiracion parten del principio de que una adecuada oxigenacion del
organismo, gue supone que los pulmones se expandan al maximo por la accién combinada de

musculos intercostales y el diafragma, conlleva un mejor funcionamiento de los organismos y un
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menor trabajo cardiaco lo que disminuye la aparicion de fatiga muscular y la sensacion de
ansiedad (factor psicolégico asociado al dolor) (Labrador, Cruzado y Mufioz, 2008).

Desensibilizacion sistemética. La desensibilizacion sistematica (DS) es una técnica de
exposicion que busca reducir las respuestas de ansiedad y eliminar las conductas de evitacion
ante determinadas situaciones, estimulos o personas. Para ello la persona debe razonar sobre lo
adecuado 0 no de estas respuestas y posibilitar que se generen respuestas incompatibles con la
ansiedad como la relajacion progresiva (Labrador, Cruzado y Mufioz, 2008).

Esta técnica consiste en la presentacion de una serie de estimulos aversivos jerarquizados
una vez que la persona ha sido entrenada en relajacion (Muriel, 2007). En el caso del paciente en
UCI con dolor, se solicitara jerarquizar los estimulos que le producen dolor (por ejemplo:
aspiracion endotraqueal, intubacién y movilizacion). De acuerdo con Muriel (2007), la DS esta
recomendada en casos en los que el miedo intenso o irracional sea un componente importante en
la presentacion y expresion del dolor.

Hipnosis y terapia de autorregulacién. La hipnosis es un campo de dificil aproximacion
ya que existe una gran complejidad para dar una definicién operativa del término hipnosis que
satisfaga a los estudiosos; y existen diferencias significativas entre la escuela psicoanalitica que
defiende a la hipnosis como un estado alterado de conciencia o trance y la conductual-cognitiva
que suele rechazar esta nocion (Moix, 2002).

La teoria cognitivo-comportamental enfatiza variables contextuales y personales como
determinantes de la conducta hipnética y defiende la entrenabilidad de la susceptibilidad a la
hipnosis. De esta concepcion (sugestion) surge la terapia de autorregulacion, la cual es una
alternativa de la hipnosis tradicional que se divide en tres fases. En la primera fase se realizan
ejercicios de recuerdo sensorial, en la segunda la persona empieza a experimentar determinadas

sensaciones fisicas como respuesta a ciertas imagenes o autosugerencias, y en la tercera el
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paciente se encuentra altamente receptivo a cualquier tipo de sugestiones (Labrador, Cruzado y
Mufioz, 2008).

Existen numerosos estudios que corroboran la eficacia de la hipnosis para el alivio del
dolor agudo y crénico. Gran parte de las investigaciones que estudian el dolor agudo analizan el
dolor postoperatorio. Generalmente, en estos estudios la hipnosis se emplea antes de la cirugia 'y a
los pacientes se les dan sugestiones de bienestar para después de la misma, encontrando, a través
de pruebas objetivas y pacientes control, que el dolor es menor en los pacientes previamente
hipnotizados (Moix, 2002). Es importante mencionar que la hipnosis también se ha empleado en
la cirugia (durante el mismo acto quirurgico) con el fin de disminuir el suministro de anestesia
(Moix, 2002).

La investigacion respecto a la hipnosis y el dolor ha desarrollado diferentes hipotesis que
exponen el mecanismo por el cual la hipnosis consigue disminuir el dolor, segun Moix (2002)
algunas de ellas son: (1) la disminucion de la ansiedad (como se ha mencionado antes la ansiedad
y el dolor estan relacionados de manera bidireccional, y dado que en la mayoria de la ocasiones
durante la hipnosis se dan sugestiones de relajacion y la ansiedad disminuye, se podria pensar que
la hipnosis disminuye el dolor); (2) las creencias del paciente (las creencias que predicen en
mayor medida el resultado de cualquier tratamiento psicologico son principalmente: la
autoeficacia definida como la creencia en la capacidad propia para seguir el tratamiento, en el
caso de la hipnosis, la creencia en la propia capacidad de sugestionabilidad; y las expectativas de
resultados, esto es, la creencia de que la técnica va a resultar eficaz); y (3) la redireccion de la
atencién (los modelos de procesamiento de la informacion afirman que las personas procesan la
informacion a dos niveles: el consciente y el inconsciente. Mediante la hipnosis se consigue que
los estimulos dolorosos sean procesados a nivel inconsciente, mientras que a nivel consciente se

procesan las sugestiones, por tanto, la experiencia de dolor no seria consciente para el sujeto).
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Mindfulness. La filosofia de esta terapia se basa en vivir en el presente, estar atento a lo
que sucede sin juzgar ni interpretar, y en aceptar la realidad tal como es (Moix y Casado, 2011).
Una de las técnicas mas empleadas es la meditacién considerada como una técnica de
focalizacion de la atencion a estimulos internos o externos.

La aplicacion de la misma en pacientes se basa en la idea de que puede ayudarles a
aceptar el dolor y a tener mayor control sobre sus procesos atencionales ligados a la percepcién
del dolor para reducir conductas de evitacién (Moix y Casado, 2011). Entre sus objetivos estéa el
de separar el dolor de pensamientos que a menudo ocurren como respuesta a dicha experiencia y
que tipicamente estan arraigados en el pasado y/o se proyectan hacia el futuro, lo que
desencadena respuestas emocionales que se basan en asociaciones. Asi, si Se permite que el
paciente se enfoque solamente en el fendmeno del dolor, este podra separar dicha experiencia de
pensamientos y emociones que relaciona y que pueden alarmarlo y empeorar su situacion (Kerns,
Sellinger y Goodin, 2011).

Enfoque comportamental. Este componente, define las conductas dolorosas como “la
forma de conducta observable generada por el individuo para expresar la existencia de dolor”
(Gaviria y Vieco, 2005; p. 34) que incluye respuestas verbales, expresiones faciales, posturas
corporales, busqueda de atencion medica y toma de medicacion. Dichas manifestaciones
conductuales del dolor ayudan a los pacientes para informar a los demas acerca de la experiencia
dolorosa (Gaviria y Vieco, 2005). Incluye distintas técnicas para reducir las conductas dolorosas
y evitar las consecuencias negativas resultantes como la terapia de comportamiento operante y la
evitacion del miedo:

Terapia de comportamiento operante. Busca reducir la discapacidad alterando las
conductas dolorosas a través de métodos para disminuir la naturaleza reforzante de las respuestas

desadaptativas e incrementar el reforzamiento de conductas saludables. Ademas involucrar a
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familiares cercanos y amigos ayuda a incrementar el nivel de actividad y disminuir la incapacidad
(Labrador, Cruzado y Muiioz, 2008).

Asi mismo, esta técnica se basa en los principios de aprendizaje operante que permiten
predecir un aumento de la probabilidad de una respuesta al ser reforzada positivamente (VVan-der
Hofstadt y Guiles, 2001). Desde este enfoque, la conductas de dolor se consideran como
comportamientos que pueden ser condicionados y aprendidos si son reforzados por el ambiente.
Por ende, el objetivo esta en reducir la discapacidad asociada a las conductas dolorosas. Por
ultimo en el estudio se menciona que queda por clarificar si ésta terapia es Gtil para todo
sindrome doloroso y para cualquier paciente; pues el hecho de que algunos pacientes puedan
tener control de su dolor, no significa que todos lo puedan hacer (Van-der Hofstadt y Guiles,
2001).

Evitacion del miedo. Consiste en desarrollar conductas de evitacion asociadas al miedo
relacionado con el dolor (Kerns, Sellinger y Goodin, 2011). En algunos pacientes, el miedo se
desarrolla en contextos relacionados con experiencias dolorosas como en la UCI, donde los
pacientes tienen que enfrentarse a procedimientos que generan dolor como: cuidado de heridas,
retiro de sistema de drenaje, aspiracion traqueal, la introduccidn de un catéter central,
traqueostomia, entre otros (Puntillo et al., 2001). Ademas el dolor generalmente acompafia la
movilizacion o cambio de posicion, (Payen, Bosson, Chanques, Mantz y Labarere, 2009; Puntillo
et al., 2001; Vazquez et al., 2011; Gélinas, Arbour, Michaud, Vaillant y Desjardins, 2011). Los
pacientes tratan de evitar el contacto con aquellos estimulos asociados con la aparicién del dolor
(kinesiofobia), lo que a su vez puede contribuir con el desarrollo del sindrome de desuso el cual
se caracteriza por la experiencia de conductas dolorosas excesivas que terminan disminuyendo la
actividad fisica, generando desacondicionamiento fisico e incrementando el riesgo de

empeoramiento del dolor (Kerns, Sellinger y Goodin, 2011). Estos autores plantean que el
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tratamiento para la evitacion del miedo son las técnicas de exposicion in vivo para aproximar
sistematicamente al paciente a las actividades fisicas e ir decrementando los temores asociados
con ellas (Kerns, Sellinger y Goodin, 2011).

Ademas, las aproximaciones conductuales para la evitacion del miedo han demostrado ser
efectivas para disminuir el miedo al movimiento y al dolor, la ansiedad relacionada con el dolor,
la catastrofizacion del dolor y la depresion (Kerns, Sellinger y Goodin, 2011).

Terapia cognitivo-comportamental. Para el Psic6logo la aproximacién cognitivo-
conductual considera la manera en que los pacientes construyen y atribuyen significado a sus
experiencias dolorosas. Asi mismo, el tratamiento incluye aspectos afectivos y cognitivos de la
experiencia dolorosa (Van-der Hofstadt y Guiles, 2001).

Es importante ayudar a los pacientes a resolver problemas relacionados con las
emociones, cogniciones y conductas maladaptativas del dolor a través de un procedimiento
sistematico orientado a la meta, en este caso, el manejo del mismo mediante la terapia cognitivo-
comportamental (Iglesias, 1998). Los componentes basicos son (1) el tratamiento racional que
ayuda al paciente con dolor a comprender que los pensamientos y el afecto pueden afectar la
experiencia dolorosa, enfatizando el papel que tiene el paciente frente al control de su dolor; (2)
las habilidades de afrontamiento diversas ayudan al manejo del dolor para disminuir la tension
muscular, reducir las alteraciones emocionales y desviar la atencion del dolor, maximizando la
funcionalidad y calidad de vida del paciente; y (3) el entrenamiento en técnicas de distraccion
como imagineria agradable y métodos de conteo, e identificar los pensamientos negativos
relacionados con el dolor para reemplazarlos por unos mas adaptativos como la reestructuracion

cognitiva (lglesias, 1998).
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Desde esta perspectiva, existe una relacion reciproca entre pensamientos, emociones y
conducta que tienen los pacientes con dolor, pues influyen en su estado de animo y afecta los
procesos fisiolégicos del organismo (Gaviria y Vieco, 2005).

Una de las estrategias terapéuticas que la Psicologia utiliza para el manejo de los
pensamientos disfuncionales son las terapias cognitivas. A través de técnicas como:

Técnicas de solucion de problemas. Es una técnica de modificacién de conducta que
consiste en producir consecuencias positivas y evitar las consecuencias negativas. En el caso de
aquellos pacientes que presentan dolor existen dos niveles a trabajar: (1) las cogniciones de
orientacion del problema, como la percepcion que tiene del dolor el paciente y la calificacion del
mismo, Yy (2) las habilidades de solucion de problemas especificos, donde se le da al paciente una
secuencia de tareas que van dirigidas a una meta, en este caso la disminucién del dolor. Dichas
tareas incluyen identificar la situacion que le genera dolor, realizar una lista de soluciones
alternativas, tomar una decision, e implementar y evaluar el resultado (Iglesias, 1998).

Técnicas de reestructuracion cognitiva. Consiste en redefinir los pensamientos negativos
en unos mas positivos para ayudar al paciente a desarrollar formas mas adaptativas de afrontar las
dificultades emocionales; y a través de las cuales el terapeuta cuestiona y pone en duda las
creencias irracionales que tiene el paciente, en este caso, frente al dolor (Halgin y Whitbourne,
2009). Este tipo de terapia incluye la terapia racional-emotiva en la que los objetivos
fundamentales son: (1) explicar al paciente cual es el proceso de las alteraciones emocionales y
conductuales mediante el esquema A (acontecimiento activador), B (los pensamientos
irracionales que la experiencia anterior puede causar) y C (consecuencia) del malestar emocional
y/o conductual producido por la percepcién del acontecimiento; (2) detectar las ideas irracionales
asociadas al dolor; (3) discutir acerca de las ideas irracionales mediante preguntas retoricas que

lleven al debate y de esta manera distinguir entre lo que se quiere y lo que se necesita,
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concluyendo con la redefinicion de aquellas creencias irracionales; y (4) conseguir un nuevo
efecto que permita a los pacientes pensar de forma més ldgica sobre la percepcion del dolor
(Galan, 1998).

Terapia de aceptacion y compromiso. Busca ensefiarle al paciente a controlar sus
pensamientos y sentimientos sin cambiarlos (Vallejo, 2005). Respecto al dolor, este es algo que
realmente duele, lo que significa luchar contra aquello que genera sufrimiento. La aceptacion del
dolor ha demostrado que genera baja intensidad de dolor, disminucién de los niveles de ansiedad
y evitacion relacionadas con el dolor y menor depresién. Concretamente, el objetivo que tiene
esta terapia en pacientes que presentan dolor es ayudarlos a desarrollar una mayor flexibilidad
psicologica frente a aquellos pensamientos, sentimientos y comportamientos asociados con el
dolor (Kohlenberg et al., 2005).

Intervencion psicoldgica con la familia. El ingreso a la UCI es percibido no solo por los
pacientes como una experiencia estresante, sino también por los familiares (Pardavilia y Vivar,
2012) ya que supone una barrera fisica y emocional para todos sus integrantes.

Diversos estudios explican que la familia presenta niveles de ansiedad y depresion
elevados durante toda la estancia del paciente en la UCI relacionado con la evolucién del proceso
y con la falta de contacto con el paciente (Cerdn, 2008; Pochard et al., 2001; Torrens et al., 2003;
Jones et al., 2004), lo que puede incrementar la posibilidad de que no atiendan sus propias
necesidades.

Ademas, la estancia del paciente en la UCI puede producir que la familia vivencie una
serie de alteraciones psicoldgicas y sociales como estrés, desorganizacién y sentimientos de
desamparo (Holden, Harrison y Jonson, 2002; Martin y Perez, 2005; Gomez-Carretero,
Monsalve, Soriano y De Andreés, 2007), por lo que deben utilizar estrategias de afrontamiento que

les permitan adaptarse a la nueva situacion. Sin embargo, enfrentarse a distintas realidades a
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menudo imprevistas y no planeadas, como: la posibilidad de muerte del paciente, desenlaces
inciertos, la toma de decisiones, la interrupcion de rutinas, el ambiente desconocido, y la
inhabilidad de proximidad con los pacientes debido a las politicas de visita (Ceron, 2008);
pueden dificultar la movilizacion de recursos de afrontamiento adecuados, siendo mas
susceptibles a desarrollar cuadros de ansiedad (Vargas-Mendoza y Aguilar-Garcia, 2011).

Este tipo de alteraciones pueden mantenerse incluso varios meses después de que al
paciente se le da de alta de la UCI y/o del hospital, pudiendo favorecer el desarrollo de Trastorno
de Estrés Postraumatico (TEP) en los familiares (Azoulay et al., 2005).

Ante esta cuestion, diversas investigaciones se han centrado en analizar los factores
relacionados con las necesidades de los familiares durante el ingreso del paciente en la UCI.
Segun Pardavilia y Vivar (2012) existen distintas necesidades de las familias que se enmarcan en
las areas cognitiva, emocional, social y practica (Pardavilia y Vivar, 2012). A continuacion se
presentan las necesidades de las familias en cada una de estas cuatro areas.

Necesidades cognitivas. Diversos estudios sefialan que la informacion es la mayor
necesidad de las familias (Pardavilia y Vivar, 2012). Esperan que el personal médico informe,
entre otros, sobre el cuidado que recibe el paciente, la comodidad, el tratamiento y los signos
vitales (Blanca-Gutiérrez et al., 2008).

La calidad de la informacion que reciben las familias depende de: (1) la comprension de
la informacion, (2) las expectativas o satisfaccion de las familias, y (3) la manifestacion de
ansiedad y depresion en los miembros de la familia (Azoulay y Pochard, 2003). Los familiares no
pueden interactuar de manera efectiva y adecuada con los profesionales de la salud e incluso con
los pacientes si no comprenden la informacion que se les proporciona. Segin Azoulay et al.
(2000) algunos factores asociados a una pobre comprension por parte de los familiares sobre el

estado del paciente de la UCI son: las diferencias culturales (representantes de ascendencia
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extranjera) de valores, percepciones y expectativas con respecto a los cuidados de la salud que se
proporcionan, estilos de expresion y comportamiento; y la naturaleza de los vinculos entre el
paciente y el familiar, ya que, segun los resultados del estudio que realizaron, los conyuges tienen
mayor probabilidad de demostrar buena comprensién porque tienen que enfrentar el impacto de
la ausencia de su compariero o porque recibieron informacion de su médico de cabecera u otros
profesionales que prestan servicios de salud a la familia (Azoulay et al., 2000).

La satisfaccion que la familia manifiesta con respecto al proceso y evolucion del paciente
en la UCI esta determinada en parte por el grado en que sus expectativas se cumplen. Las
expectativas o necesidades de la familia pueden medirse a través del: instrumento modificado de
evaluacion de Molter Critical Care Family Needs Inventory (CCFNI) (Azoulay et al., 2001)
validado por Johnson et al. (1998), el cual esta compuesto por 14 items, divididos en 4 grupos
que miden: la calidad de la relacién con los profesionales de la salud a la llegada de la UCI, la
calidad de la comunicacién con los profesionales de la salud, la empatia manifestada por los
proveedores de salud, y la sensacion de aislamiento durante la visita al paciente o al permanecer
en la sala de espera (Johnson et al., 1998); o el instrumento descrito por Fox-Wasylyshyn et al.
(2005) el cual examina la satisfaccion de la familia al evaluar el grado en que ellos sienten que
las enfermeras estan cumpliendo sus necesidades.

Finalmente, la admision del paciente en la UCI causa ansiedad y depresién en los
familiares, lo que puede afectar su rendimiento en distintas areas como: comprension,
razonamiento y comunicacion (Azoulay y Pochard, 2003). Los factores asociados con ansiedad y
depresion incluyen la relacién y cercania del familiar y el paciente, el género del familiar,
ausencia de salas de espera, contradicciones observadas en la informacion proporcionada por los
profesionales de la salud, ayuda recibida por un médico clinico y el deseo de recibir ayuda

psicoldgica profesional (Pochard et al., 2001).
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En la UCI las relaciones entre los profesionales de la salud y las familias siguen uno de
los siguientes tres modelos: uno de ellos es semejante al paternalismo, mientras que los dos
restantes tienden a enfatizar en la autonomia del paciente. En el primer modelo la familia recibe
informacidn de los profesionales de la salud pero no participa en la toma de decisiones o en la
promocion del cuidado. En el segundo modelo los profesionales de la salud intentan proveer
cuidado consistente con los deseos del paciente y los valores descritos por la familia. Y en el
tercer modelo la familia comunica sus propios deseos, provee cuidados al paciente y participa en
la toma de decisiones medicas (Azoulay y Pochard, 2003).

La falta de comunicacion efectiva con las familias del paciente en UCI precipita en los
familiares sentimientos de preocupacion, ansiedad, frustracion, soledad, desanimo, enfado,
tristeza y miedo (Linnarsson et al., 2010; Eggenberger y Nelms, 2007). Para aliviar el sufrimiento
de la familias, Alvarez y Kirby (2006) reivindican la importancia de proporcionar informacion
clara y oportuna que brinde guia y orientacion en un ambiente empatico. De acuerdo con Sanz
Ortiz, la comunicacion es una herramienta terapéutica esencial que da acceso a la autonomia, a la
confianza mutua, la seguridad e informacion (Florez, 2002). Al establecer estrategias de
comunicacion a la familia en la relacion profesional de la salud-paciente-familia se puede hacer
de este proceso algo sencillo para las partes involucradas.

Necesidades emocionales. Una de las mas expresadas por los familiares (Pardavilia y
Vivar, 2012) corresponde a la necesidad de proximidad con el paciente. Las familias que se
encuentran alejadas del paciente muestran mayor ansiedad a diferencia de aquellas que pueden
estar cerca (Alvarez y Kirby, 2006). Esta necesidad es ain mas notable en el caso de
fallecimiento del paciente, donde se ha observado que la cercania en la fase de muerte inminente
del enfermo ayuda a preservar el bienestar familiar, favoreciendo asi el proceso del duelo en la

familia (Alvarez y Kirby, 2006).
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Permitir el contacto en forma continua no solo disminuye la presencia de emociones
negativas en los familiares (Azoulay et al., 2003), sino también influye positivamente el aspecto
emocional y la recuperacién del paciente (Garrouste-Orgeas et al., 2010). Esta practica permite
que los familiares participen en el proceso de cuidados del enfermo, lo cual facilita la evaluacion
y tratamiento del dolor del paciente que realiza el personal de salud. La participacion es
voluntaria, gradual y guiada por el personal de salud y en funcién de sus posibilidades y situacion
(Cerdn, 2008). Se diferencia de la visita en que no ocurre en forma ocasional, sino que responde a
un continuo desarrollo establecido por un acuerdo entre el paciente, el equipo de salud y el
familiar, individualizado a cada situacion y cuyo fin es el de maximizar los posibles beneficios
derivados de la interaccion directa entre paciente-familia, sustentandose en el establecimiento de
relacion terapéutica y de ayuda (Ceron, 2008).

Entre los cuidados que la familia puede ofrecer esta el de asumir el rol de informadores
sustitutos e involucrarse en discusiones sobre las metas del tratamiento y cuidado ya que la
mayoria de los pacientes criticos no son competentes para tomar decisiones. Los familiares
pueden proveer informacidn acerca del dolor actual del paciente y una descripcién de los
comportamientos que puedan indicar dolor basados en la historia que han vivido juntos (Puntillo
et al., 2009; Herr et al., 2006).

En este proceso se resalta, nuevamente, la comunicacion entre profesional de la salud-
familia como componente central en la toma de decisiones médicas en la UCI, especificamente
en la evaluacion y tratamiento del dolor.

Necesidades sociales. Hace referencia a las relaciones de las familias con otras personas
de su entorno cercano, como por ejemplo la familia extensa o amigos (Verhaeghe et al., 2005).

Si bien, como se especifico antes la proximidad con el paciente ayuda a disminuir los niveles de

ansiedad y a aumentar el nivel de satisfaccion en los familiares (Karlsson, Tisell, Engstrom y
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Andershed, 2011), las visitas prolongadas pueden llevar a la pérdida de identidad del familiar y el
abandono de sus propias necesidades (Hardicre, 2003).

Necesidades précticas. Es todo aquello que contribuye a que las familias se sientan
comodas como la sala de espera, los teléfonos, las cafeterias y la cercania fisica (Alvarez y Kirby,
2006).

Un aspecto a tener en consideracién segun los estudios revisados es que los familiares
consideran que las salas de espera son un lugar pequefio, frio, sucio, confuso, aterrador y donde
se debe estar alerta o no estar (Eggenberger y Nelms, 2007; Karlsson, Tisell, Engstrom y
Andershed, 2011; Kutash y Northrop, 2007). Ademas, sefialan que estas estancias son incomodas
y poco intimas. No obstante, en ocasiones estas salas favorecen el soporte emocional entre
familias que estan viviendo situaciones parecidas (Kutash y Northrop, 2007). Ademas, las salas
de espera son consideradas como un lugar donde pueden recibir informacidn sobre el prondstico
de su ser querido o sobre aspectos estructurales del hospital como los servicios que tiene el centro
(Kutash y Northrop, 2007). Todo lo anterior ha llevado a Alvarez y Kirby (2006) a sefialar la
importancia de prestar atencion a los pequefios detalles de las salas de espera, por ejemplo, la
disponibilidad de un teléfono a disposicion de los familiares, ya que éstas pueden fomentar la
comodidad de las familias en situaciones de gran vulnerabilidad y aliviar su sufrimiento. Sin
embargo, es importante sefialar que los familiares perciben estas necesidades como las menos
importantes (Pardivila y Vivar, 2012).

Entonces y teniendo en cuenta lo descrito, se resalta que las respuestas a las necesidades
de los familiares son un componente esencial en la atencion que ofrece el personal de salud en la
UCI con el objetivo de alcanzar un buen ajuste psicosocial que, a su vez, facilita el proceso de

recuperacion del paciente (Hughes et al., 2005).
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De acuerdo con estos mismos autores, una vez identificados las caracteristicas y
necesidades especificas de los familiares de los pacientes en la UCI, es necesario intervenir. La
propuesta de intervencion basada en la atencion integral al paciente critico se realiza con los
familiares del paciente: (1) antes del ingreso a la UCI; (2) durante el ingreso en la UCI; y (3)
cuando se da de alta de la UCI.

Antes del ingreso a la UCI. Se proporciona informacion a los familiares del paciente
critico sobre los pasos a seguir en la UCI dependiendo del caso y se realiza entrenamiento en
técnicas de relajacion, descritos anteriormente (Hughes et al., 2005).

Para proporcionar informacion a los familiares del paciente es posible el uso de la
psicoeducacion familiar definida como una intervencion que provee informacion sobre el
contexto hospitalario, los sintomas del paciente como el dolor, las enfermedades y los servicios y
recursos disponibles; y, a su vez, construye alianza terapéutica, implica a los familiares en el
proceso y disminuye emociones negativas expresadas (Siurana y Martinez, 2011). El modelo
psicoeducacional se caracteriza por crear un espacio con los familiares no culpabilizador que trata
sus necesidades existentes, con un lenguaje sencillo donde los familiares pueden hablar con
tranquilidad y hacer preguntas que tengan respecto a la situacion (Siurana y Martinez, 2011).

Durante el ingreso y estancia en la UCI. Este proceso se caracteriza por el ingreso y la
estancia del paciente en la UCI. En el momento del ingreso a la UCI dos técnicas de intervencién
psicoldgica pueden utilizarse con los familiares para asegurar su seguridad y descargar la tension
emocional en una o diversas sesiones para prevenir el desarrollo del TEP, ofreciendo resultados
positivos a corto y largo plazo: (1) la intervencidn en crisis, y (2) el Debriefing (Hughes et al.,
2005).

La intervencidn en crisis implica un conjunto de acciones y técnicas que tienen por

objetivo la asistencia psicoldgica en emergencias tales como la muerte o enfermedades corporales
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(Miler, 2012). Existen dos intervenciones que han sido utilizadas en el trabajo de counseling en
crisis: los Primeros Auxilios Psicologicos y la Terapia Multimodal. Los Primeros Auxilios
Psicoldgicos es una intervencidn aguda de primera instancia que provee apoyo fisico y
psicoldgico y cuya meta es modificar el comportamiento disfuncional del familiar y ayudarle a
volver a su nivel de funcionamiento inmediato al evento al: establecer empatia, proveer
informacidn relevante, confirmar y apoyar las habilidades de afrontamiento adaptativas, asegurar
que el sujeto tiene disponible recursos que responden a sus necesidades basicas, y explorar la
existencia y uso de redes sociales de apoyo (Miler, 2012; Slaikeu, 2000). Y la Terapia
Multimodal puntualizada como una terapia cognitivo-conductual de segunda instancia que tiene
por objetivo resolver la crisis y cuya evaluacion y tratamiento consta de siete dimensiones
interactivas y reciprocamente influyentes de la personalidad identificadas por el acronimo en
inglés BASIC ID (Behaviors- Conductas, Affective processes- procesos afectivos, Sensations-
sensaciones, Images- imagines, Cognitions- cogniciones, Interpersonal relationships- relaciones
interpersonales, Biology functions and Drugs- funciones biologicas y drogas) (Miler, 2012).

Por su parte, el Debriefing que puede ser traducido como descarga emocional o desahogo
se define como una forma de intervencion psicologica en crisis que consiste en la formacion de
grupos, donde estan los psicologos que actdan como facilitadores, y cuyo objetivo es el alivio en
un contexto de grupo de apoyo, la normalizacion de las respuestas, y la proporcion de
informacion sobre las reacciones psicologicas después del acontecimiento (Raphael y Wilson,
2000).

Durante la estancia del paciente en la UCI, los familiares experimentan distrés psicolégico
al atender a la condicion critica e inestable de éste (Bailey et al., 2010). Por tanto, es posible el
uso de las siguientes estrategias psicoldgicas para atender sus necesidades y promover su

bienestar psicoldgico: técnicas de control de distrés y duelo anticipado.
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Las técnicas de control de distrés o estrés negativo tienen por objetivo ensefiar a la
persona a controlar su propio nivel de activacion general ante las demandas del ambiente
(Labrador, Cruzado y Mufioz, 2008). En el caso especifico de la UCI son algunas fuentes
generadoras de estrés: las caracteristicas del contexto, del paciente y la interpretacion de lo que
ocurre, las cuales a su vez enmarcan en tres aspectos: los pensamientos, las actuaciones y las
situaciones. Entre las técnicas mas utilizadas para el manejo del distrés se encuentran la
relajacién progresiva y el entrenamiento autégeno, descritos anteriormente.

Ademas, existe otra técnica, aun no mencionada, llamada inoculacion de estrés (IE)
disefiada para otorgar a la persona distintas estrategias y habilidades para que pueda afrontar y
superar las situaciones en las que aparecen problemas relacionados con el estrés (Labrador,
Cruzado y Mufioz, 2008). Este se divide en tres fases: la primera es la fase educativa o de
conceptualizacion en la que se proporciona al sujeto informacidn que le permita entender las
consecuencias del estrés y las estrategias comportamentales y cognitivas que puede utilizar para
afrontarlo; la segunda es la fase de ensayo o adquisicion de habilidades en la que se ensefia y
entrena al sujeto habilidades y estrategias de afrontamiento del estrés; y la tercera es la fase de
aplicacion y consolidacion en la que se le proporciona al sujeto situaciones reales de estrés para
poner en practica las habilidades adquiridas (Labrador, Cruzado y Mufioz, 2008).

El duelo anticipatorio es un complejo proceso que se experimenta cuando un individuo, en
este caso los familiares, se encuentran frente a la posibilidad de anticipar la muerte de su ser
querido (Linares, 2008). Este concepto se desprende del duelo definido como la reaccion a la
pérdida de una persona amada o a la pérdida de algo fisico o simbdlico de importancia
significativa para el sujeto (Watts, 2009; Pereira, 2010). Especificamente, el duelo anticipatorio
puede disminuir la carga y la intensidad del dolor después de la muerte (Watts, 2009). Ademas,

no solo se enfoca en la posible pérdida del paciente sino también de otras pérdidas
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experimentadas antes de la muerte del mismo como la diminucion de los niveles de
funcionalidad, el abandono de proyectos y la pérdida del futuro, entre otros (Watts, 2009). Sin
embargo, es importante tener en cuenta que el proceso y experiencia de pérdida puede variar
debido a los factores personales y sociales diferenciados de los familiares como: la posible causa
de la muerte, las circunstancias familiares, la naturaleza de la relacion y el significado del
paciente al familiar, entre otros (Watts, 2009).

Finalmente, es importante reconocer que los familiares que vivan este tipo de duelo
pueden necesitar tanto del soporte y el acompafiamiento del psic6logo antes como después de la
muerte (Watts, 2009; Flérez, 2002).

Cuando se da de alta de la UCI. Este proceso se caracteriza por el traslado a una
habitacion dentro del Hospital, o el egreso o muerte del paciente. En caso de que se de traslado al
paciente, el psicologo puede preparar a la familia para ello, y realizar seguimiento tanto al
paciente como a sus familiares (Hughes et al., 2005).

En caso de que el paciente muera, se puede trabajar en conjunto con los familiares el
proceso de duelo. Worden (2009) desarrollé el modelo conocido como las “cuatro tareas del
duelo” el cual considera la elaboracion de la pérdida como un proceso activo que el psicologo
puede utilizar para apoyar a los familiares en el proceso de duelo, y en particular busca prevenir
el desarrollo de un duelo complicado que dificultaria el crecimiento y desarrollo del
sujeto/familia. La primera tarea (aceptar la realidad de la pérdida) implica aceptar a nivel
intelectual y emocional que la persona estd muerta y que no volvera. En caso de que el doliente se
detenga en esta tarea y se niegue a reconocer que ocurrié la muerte, la meta es hacer real la
perdida a través de diversas estrategias como hablar del momento de la muerte o elaborar un
ritual de despedida que tenga algun significado para el familiar (organizar una misa, visitar la

tumba, esparcir las cenizas, realizar una cena de conmemoracion, etc.) (Worden, 2009).
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La segunda tarea (sentir y elaborar el dolor de la pérdida) involucra sentir en toda su
dimension el dolor y la aceptacion emocional de la pérdida (Worden, 2009). En caso de que la
persona tenga problemas en esta tarea es importante otorgarle un espacio para que hable de la
muerte y de los recuerdos que guarda del difunto permitiendo la expresion de su dolor. La tercera
tarea (adaptarse a los cambios en el medio) tiene por énfasis que el familiar se ajuste a la ausencia
de la persona fallecida en todos los niveles (emocional, fisico y practico) y empiece a recuperar el
control de su vida (Worden, 2009). En este caso, es importante solucionar los problemas de
adaptacion al entorno y, dependiendo del caso, ampliar la red social. Y la cuarta tarea (recolocar
al fallecido emocionalmente y reanudar la propia vida) implica que el doliente es capaz de
invertir emocionalmente en algo o alguien més, ha encontrado un lugar emocional en su vida
apropiado para la persona fallecida, y es capaz de redefinirse a si mismo (Worden, 2009). En caso
de que el doliente se sienta culpable dejando atras a su ser querido, es preciso resaltar que el
recuerdo de esta persona no se borrard y que puede utilizar la energia que ha empleado en la

terapia en algo o alguien.
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Discusion

A lo largo de la investigacion se encontrd que los pacientes viven en la UCI diferentes
experiencias estresantes como el dolor (Li, Puntillo y Miaskowski, 2008; Stolic y Mitchell,
2010), el cual puede desarrollarse por: la propia enfermedad, los procedimientos que se realizan
para el tratamiento, las técnicas de cuidados de enfermeria y la inmovilidad del paciente (Puntillo
et al., 2004).

El tipo de dolor mas frecuente que se presenta en la UCI, segun su duracion, es el dolor
agudo (McGrath y Dade, 2004). Sin embargo, es potencialmente cronificable (Dunwoody et al.,
2008) incrementando la presencia de alteraciones psicologicas como: ansiedad, depresion,
agitacion y emociones negativas como respuestas mediadoras de la experiencia de dolor.

Ademas de la duracion, otras caracteristicas del dolor que el paciente critico presenta son:
(1) la cualidad del dolor como “adolorido”, “suave”, “aburridor” y “fuerte” (Puntillo et al.,
2001) y (2) la intensidad del dolor que va de moderado a severo o grave (Gélinas, Arbour,
Michaud, Vaillant y Desjardins, 2011; Bertolini et al., 2002; Stolic y Mitchell, 2010).

Las patologias mas frecuentes asociadas al dolor en la UCI son: los problemas cardiacos,
las enfermedades inflamatorias, las enfermedades pulmonares, las quemaduras, el trauma, y el
post quirargico (Whizar-Lugo, Flores-Carrillo, Marin Salazar y Benavides-Vazquez, 2008). Entre
los problemas cardiacos Suarez, Rodriguez, Enriquez y Colombié (2002) mencionan que el
infarto agudo de miocardio es una de las patologias mas frecuentes asociadas al dolor que
presentan los pacientes en la UCI.

Respecto a las enfermedades inflamatorias Gnicamente la pancreatitis se caracteriza por
producir dolor (Torres, Acufia, Sanchez, Pena y Mota, 2010). En relacién a las quemaduras, Abdi
y Zhou (2002) refieren que el dolor que experimenta el paciente es causado por la misma lesion.

Sin embargo, el dolor también es causado por otros factores como los procedimientos, cuidados
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rutinarios de las zonas lesionadas. (Abdi y Zhou, 2002; Tengvall et al., 2006) y la infeccién de la
herida (Tengvall et al., 2006).

Por otro lado, dentro de las lesiones traumaticas que causan dolor, se encuentra
especificamente el trauma craneoencefalico (Stanik-Hutt, Soeken, Belcher, Fontaine y Gift,
2001).

Finalmente, los procedimientos postquirdrgicos asociados al dolor son una de las quejas
mas frecuentes (Marti, 2001) como las cirugias abdominales o toracicas, ocasionando en los
pacientes que se encuentren en postoperatorio riesgo de complicaciones pulmonares (Guimarées,
El Dib, Smith y Matos, 2009; Rupp, Miley y Russell-Babin, 2013). Segun Bongard y Sue (2003)
refiere que la neumonia es una de las complicaciones pulmonares postoperatorias mas frecuentes
y se encuentran asociadas con el dolor. Mientras que (Wynne y Botti, 2004) mencionan que la
cirugia cardiaca es otro procedimiento que despues de haber sido realizado produce riesgo de
complicacion pulmonar que si no es controlada a tiempo genera en el postoperatorio del paciente
un patron respiratorio ineficaz y Milgrom et al. (2004) menciona que esta cirugia produce dolor
agudo.

Y en relacion a las enfermedades cronicas Whizar-Lugo et al. (2008) menciona que la
lumbalgia, las neuropatias y las fibromialgias estan asociadas con dolor.

Respecto a la evaluacion del dolor, los métodos subjetivos o de autorreporte son una de
las técnicas de medicion mas utilizadas ampliamente ya que el paciente es considerado la fuente
de informacion mas confiable (Puntillo et al., 2004 y Haslam, Dale, Knechtel y Rose, 2012). En
pacientes que pueden emitir respuestas verbales Marino (2007) menciona que los métodos de
evaluacion del dolor son variados y se centran, principalmente, en la evaluacidn de su intensidad.
La escala de clasificacidn numérica es el instrumento mas utilizado para evaluar el dolor en este

tipo de pacientes (Puntillo et al., 2009). Otros instrumentos que existen son: la escala visual
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analdgica (EVA), y la escala descriptiva verbal (Adjective Rating Scale, ARS) (Marino, 2007);
las cuales han sido descritas con anterioridad como medidas del dolor validas y confiables en
pacientes comunicativos verbales en la UCI (Chanques et al., 2010).

Asimismo, actualmente existen otros métodos que se han desarrollado como instrumentos
alternativos a los utilizados habitualmente en la UCI para la evaluacién del dolor en pacientes
verbales como el cuestionario de 14 preguntas desarrollado por Cristina Granja el cual evalua las
experiencias vividas en la UCI (Granja et al., 2005); y el cuestionario de McGill que mide las
propiedades cualitativas del dolor del paciente (Arroyo-Novoa et al., 2008; Boyle, Fernandez y
Ortet, 2003). Empero y a diferencia de los métodos de evaluacion descritos anteriormente, el
cuestionario desarrollado por Granja no es conocido ni reproducido extensamente en el ambiente
hospitalario (Granja et al., 2005), y el cuestionario de McGill presenta limitaciones psicométricas
y falta de correspondencia en las traducciones lo que afecta su validez y confiabilidad (Boyle,
Fernandez y Ortet, 2003).

Conjuntamente, los pacientes en la UCI difieren en su capacidad de participacion en la
evaluacion del dolor por el uso de procedimientos como la intubacion que inhabilita su
capacidad de verbalizar, y/o de medicamentos que alteran su nivel de consciencia (Puntillo et al.,
2004); por lo que se utilizan otros métodos de evaluacion que atienden las caracteristicas y
necesidades propias de la poblacion de la UCI. Asi, en pacientes que no pueden comunicarse
verbalmente, las técnicas de medicion de dolor de preferencia son los métodos objetivos (Puntillo
et al., 2004).

Existen diversas escalas que funcionan como herramientas Utiles y validas para evaluar el
dolor en esta poblacion. Algunas de ellas son: (1) La NPAT considerada una de las escalas mas
utilizadas para la evaluacion del dolor en la UCI ya que provee un enfoque estandar para la

valoracién en pacientes no verbales (Klein, Dumpe, Katz y Bena, 2010); (2) la BPS reconocida
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como un instrumento valido y confiable que puede utilizarse para detectar el impacto de los
estimulos dolorosos de pacientes criticos (Aissaoui, Zeggwagh, Zekraoui, Abidi y Abougal,
2005; Young, Siffleet, Nikoletti y Shaw, 2006); y (3) la CPOT aceptada como una escala que
permite valorar el dolor tanto en pacientes ventilados como en pacientes no intubados (Gélinas,
Arbour, Michaud, Vaillant y Desjardins, 2011; Puntillo et al., 2009).

La BPS y la CPOT fueron disefiadas para evaluar pacientes ventilados mecanicamente,
incorporan dominios de evaluacion comportamental similares, y son instrumentos validos y
confiables para evaluar el dolor en pacientes de la UCI (Puntillo et al., 2009). Sin embargo, la
CPOT contiene descriptores operacionales y un sistema de puntuacién mas logico que la BPS
(Puntillo et al., 2009; Aissaoui, Zeggwagh, Zekraoui, Abidi y Abougal, 2005; Young, Siffleet,
Nikoletti y Shaw, 2006).

A diferencia de las escalas BPS y CPOT, la escala de Campbell tiene: (1) un mayor
numero de items conductuales que permiten disminuir errores de evaluacion por causas ajenas al
dolor ya que segun Puntillo et al. (2004), existe una correlacion positiva entre el namero de items
conductuales que el paciente manifiesta y el dolor que tiene; (2) el mismo rango de puntuacion
(0-10) de dos escalas utilizadas en pacientes comunicativos: la escala de clasificacion numérica y
la escala visual analdgica (EVA); y (3) no esta validada (Latorre Marco et al., 2011).

Si bien los siguientes instrumentos son métodos Utiles para la valoracion del dolor en esta
poblacion, la literatura registra ciertas deficiencias y limitaciones respecto a sus propiedades de
medicion (validez y confiabilidad), y ajuste y ensamble a las caracteristicas especificas del
ambiente de la UCI: la NVPS (Li, Puntillo y Miaskowski, 2008), el algoritmo Pain Assessment
and Intervention Notation (PAIN) (Puntillo et al., 2009; Li, Puntillo y Miaskowski, 2008), y la

escala de Campbell (Erdek y Pronovost, 2004; Varela y Rivera, 2012).
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Ademas, es importante destacar que igualmente, el personal de la salud de la UCI utiliza
indicadores fisiologicos para evaluar el dolor en pacientes criticos (Echeverri y Molina, 2003;
Giraldo y Crespo, 2012; Puntillo et al., 2009). Sin embargo, segin Gélinas, Fortier, Viens, Fillion
y Puntillo (2004) quienes en su articulo utilizaron y revisaron archivos médicos de dos centros
de salud que incluye informacion general y médica, y notas realizadas por médicos y enfermeras
sobre el dolor del paciente; los enfermeros prefieren documentar y evaluar comportamientos
dolorosos (movimientos corporales, calidad del descanso, cumplimiento y asimilacion del
ventilador, medios de comunicacion, entre otros) mas que indicadores fisioldgicos (respuestas
cardiovasculares, respiratorias y cerebrales).

Segun la investigacion realizada por Gélinas, Fortier, Viens, Fillion y Puntillo (2004) los
médicos y los enfermeros utilizan con mayor frecuencia métodos objetivos de evaluacion del
dolor que métodos subjetivos o de autorreporte. Este resultado es consistente con resultados
previos de distintas investigaciones (Hurlock-Chorostecki, 2002; Mania, Botti, Bucknall, 2002).
Ello, se debe a las distintas condiciones de la UCI que limitan la comunicacion verbal entre
profesional de la salud-paciente como la intubacion o tratamientos farmacolégicos como la
sedacion (Gelinas, Fortier, Viens, Fillion y Puntillo, 2004; Puntillo et al., 2009). Sin embargo,
otros métodos de comunicacion pueden utilizarse como la escritura, o el lenguaje/movimiento
corporal como parpadear o sefialar para comunicar la presencia de dolor (Puntillo et al., 2009).
Para ello el evaluador debe utilizar soporte visual o material adecuado que permita cumplir y
realizar la valoracion (Puntillo et al., 2009; Chanques et al., 2010).

Ademas, debe considerarse en relaciéon a los métodos objetivos que la ausencia de
comportamientos dolorosos no representa necesariamente ausencia de dolor (Puntillo et al.,
2009), y que los indicadores observables no son especificos del dolor; de hecho, algunos de ellos

también se han asociado a la ansiedad (Frazier et al., 2002). Por tanto los indicadores observables
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no se consideran las medidas més fiables para la evaluacion del dolor en comparacion con los
métodos subjetivos (Gélinas, Fortier, Viens, Fillion y Puntillo, 2004; Puntillo et al., 2009;
Vazquez et al., 2011).

Es importante sefialar que al ser el dolor una experiencia subjetiva (IASP, 1979), los
meétodos subjetivos o de autorreporte deben ser considerados la fuente de informacion mas
confiable que el clinico puede utilizar (Puntillo et al., 2009; Véazquez et al., 2011). Y, por tanto,
no deben remplazarse por métodos objetivos en casos en que el autorreporte se pueda obtener.

Finalmente, de las revisiones realizadas se sustrae que si bien, en general, el personal de la
salud de la UCI evalla el dolor de pacientes criticos, una larga proporcion de médicos en la
investigacion realizada por Gelinas, Fortier, Viens, Fillion y Puntillo (2004) no registra ninguna
informacion sobre la valoracion que realizan del dolor del paciente critico. Ademas, ningun
componente afectivo y cognitivo relacionado con el dolor fue documentado por el personal de la
salud implicado en la investigacion, ya que los pacientes intubados no pueden proveer suficiente
informacion mientras estan sedados (Gélinas, Fortier, Viens, Fillion y Puntillo, 2004).

La intervencién multidisciplinaria que se realiza con los pacientes que se encuentran en el
contexto de la UCI se caracteriza por el trabajo en conjunto entre el equipo médico, enfermeras,
fisioterapeutas, psicélogos, entre otros para llegar a un fin comun: el manejo adecuado del dolor.

Respecto al papel que tiene el personal médico, Gélinas, Arbour, Michaud, Vaillant y
Desjardins, (2011); Marino, (2007); Jeitziner et al., (2012) llegaron a la conclusion que la
intervencién médica se centra principalmente en el uso de sedantes y analgésicos. Gélinas et al.
(2004) mencionan que la razon principal por la que los médicos utilizan sedantes es porque
buscan proveer comodidad en el paciente y Bertolini et al. (2002) mencionan que los pacientes

reciben opioides para aliviar el dolor.
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Especificamente, el medicamento mas utilizado en la UCI es el Midazolam y los menos
frecuentes son el Lorazepam y el Propofol, como farmacos recomendados de accion rapida
(Gélinas et al., 2004).

Respecto a los analgésicos se encontrd que su funcién es inducir al paciente en un estado
inconsciente en el que se alivia el dolor y se genera relajacion muscular (Chavez et al., 2005). La
morfina es el analgésico opioide mas recomendado para pacientes que se encuentran en la UCI
(Gélinas et al., 2004; Ramos y Sams@, 2007; Chavez et al., 2005). Sin embargo el Fentanil es otro
de los analgésicos que se recomienda en caso de que el paciente presente alergia a Morfina
(Gélinas et al., 2004; Ramos y Sams0, 2007), y la Hidromorfona aunque no es tan frecuente
(Gélinas et al., 2004).

En cuanto a la intervencion por parte del equipo de enfermeria, las estrategias que utilizan
son de cuidado personal, procedimientos rutinarios, administracion de medicamentos, entre otros
(Gélinas et al., 2004; Echeverri y Molina, 2003). Segun Gélinas et al. (2004) los enfermeros
administran mas sedantes que analgésicos, debido a la falta de informacion y conclusion
definitiva frente al dolor que experimenta el paciente, ocasionando que el paciente no tenga
recuerdos de su estancia en la UCI. Es por eso que para evitar la aparicion y manifestacion del
TEP el personal de la salud puede utilizar estrategias para reforzar y ayudar a mantener recuerdos
en los pacientes a través del didlogo acerca de los procedimientos y permanente informacion del
tiempo y espacio para mantenerlos orientados (Granja et al., 2005). Estas estrategias son
utilizadas en el programa de tratamiento de Philips (Oblitas, 2008).

La contribucion del psicélogo en la evaluacién e intervencion del dolor en la UCI se
realiza primordialmente con el paciente, la familia y el equipo de salud quienes conforman un
sistema que se interrelaciona constantemente. En la UCI, el paciente se encuentra en un ambiente

estresante que genera diversidad de experiencias como el dolor, el cual, a su vez, tiene un
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componente emocional que es cominmente negativo y que influye en las respuestas del paciente
al tratamiento (Esper y Hernandez, 2011).

Existe poca literatura que refiera el papel que tiene el psicologo en el manejo del dolor en
la UCI. Es por ello que, por medio del desarrollo de programas educativos y el desempefio de los
psicélogos en el &mbito hospitalario, asi como los resultados de su participacion, es posible
posicionar su rol y funcion en la evaluacién e intervencion (Oblitas, 2008) del dolor y los factores
psicoldgicos asociados.

Respecto a la evaluacion del dolor, la evaluacién psicoldgica debe ser especifica para los
distintos tipos de patologias que se encuentran en la UCI, a las caracteristicas personales y
sociales del paciente, a las distintas dimensiones del dolor (sensorial, cognitiva y afectiva), y debe
ser continua a lo largo del tiempo (Melzack y Casey, 1968; Choliz, 1994; Eccleston, 2001;
Olivares y Cruzado, 2008).

El psicologo tiene a su disposicion distintas herramientas para la evaluacion del dolor
como la entrevista clinica, el auto-registro, la observacion y pruebas psicofisiolégicas (Olivares y
Cruzado, 2008). Sin embargo, como se ha mencionado antes, al momento de realizar la
evaluacion es necesario tener en cuenta las caracteristicas propias de la poblacion de la UCI
(Puntillo et al., 2004). Las herramientas mas utilizadas para valorar las dimensiones afectivas del
dolor son: (1) la entrevista (que aborda las areas emocionales y sociales del paciente asociadas al
dolor y permite obtener datos directos y de observacion del estado emocional); (2) la escala VAS
al cambiar el significado o la consigna de los extremos (ejemplo, de “no siento molestias™ a
“siento el mayor malestar posible”) (Olivares y Cruzado, 2008); (3) el inventario de depresion de
Beck (Taberner, 2008); y (4) el inventario de ansiedad de Beck (Taberner, 2008; Olivares y
Cruzado, 2008). En la actualidad se ha reportado que existen varios instrumentos para la

valoracion del dolor son validos y confiables (Klein, Dumpe, Katz y Bena, 2010; Aissaouli,
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Zeggwagh, Zekraoui, Abidi y Abougal, 2005; Young, Siffleet, Nikoletti y Shaw, 2006), sin
embargo, es necesario que algunos de ellos mejoren su propiedades psicométricas, en especial los
instrumentos que evallan aspectos psicolégicos del dolor como los cognitivos y emocionales
(Olivares y Cruzado, 2008; Latorre Marco et al., 2011; Li, Puntillo y Miaskowski, 2008; Puntillo
et al., 2009).

Las investigaciones en el campo de la Psicologia generalmente centran sus objetivos en la
intervencién del dolor crénico ya que este produce modificaciones cerebrales que dan lugar a la
fijacién del dolor (McGrath y Dade, 2004; Ibafiez, Morales, Calleja, Moreno y Galvez, 2001).
Este dolor es considerado “intitil” ya que no tiene valor semiologico ni propiedades fisiologicas
reparadoras; por lo que su tratamiento no solo incluye el uso de intervenciones médicas, sino
también psicoldgicas (Ibafiez, Morales, Calleja, Moreno y Galvez, 2001). Por tanto, hay multiples
estudios que explican diversas intervenciones psicologicas para el tratamiento del dolor cronico,
de las cuales, varias son validas y confiables (Gaviria y Vieco, 2005; Van-der Hofstadt y Guiles,
2001; Labrador, Cruzado y Mufioz, 2008).

Sin embargo, existen pocos estudios que se centran en la incidencia y prevalencia del
dolor agudo (Ibafiez, Morales, Calleja, Moreno y Galvez, 2001) y en la evaluacion y tratamiento
psicoldgico de este.

Las patologias propias de la UCI como: el dolor postoperatorio y el dolor en casos de
traumatismo, quemaduras, e infarto agudo de miocardio, entre otros, son situaciones que cursan
con dolor agudo (Ibafiez, Morales, Calleja, Moreno y Galvez, 2001), e incluso los procedimientos
que alli se realizan se asocian a este tipo de dolor. Por tanto, es posible decir que en la UCI el
dolor predominante es el dolor agudo (McGrath y Dade, 2004; Dunwoody, Krenzischek, Pasero,
Rathmell y Polomano, 2008). Asi, el manejo que puede ofrecer el psicdlogo en la UCI esta

precisado en la evaluacidn e intervencion del dolor agudo; sin embargo no existe literatura que
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mencione y respalde el uso de técnicas psicoldgicas propias y adaptadas a la UCI para el manejo
de este tipo de dolor, limitando la participacion activa del psicélogo en esta unidad con
herramientas que tengan soporte cientifico.

Sin embargo, y a pesar de que el dolor agudo es considerado un sintoma que generalmente
evoluciona de manera paralela a la lesion que la origind (McGrath y Dade, 2004; Ibéfiez,
Morales, Calleja, Moreno y Galvez, 2001); esta acompafiado por factores psicolégicos que
determinan su manifestacion, mantenimiento y exacerbacion (Truyols et al., 2008; IASP, 1979;
Ackerman y Stevens, 1989; Muriel, 2007). Por tanto, el psic6logo puede utilizar técnicas ya
establecidas y reconocidas para el tratamiento del dolor y de emociones negativas para mejorar la
calidad de vida del paciente. Entre ellas se encuentran: técnicas de autorregulacion; técnicas
comportamentales; terapia cognitivo-comportamental, y terapia de aceptacion y compromiso asi
como desde otras terapias conductuales de tercera generacion (Labrador, Cruzado y Mufioz,
2008; Kerns, Sellinger y Goodin, 2011; Muriel, 2007; Moix, 2002; Moix y Casado, 2011; Gaviria
y Vieco, 2005; Van-der Hofstadt y Guiles, 2001).

Asi mismo, la literatura reporta que el ingreso a la UCI es percibido por los familiares
COmo una experiencia estresante en los que se presentan diferentes niveles de ansiedad y
depresion (Pardavilia y Vivar, 2012; Ceron, 2008; Pochard et al., 2001; Torrens et al., 2003;
Jones et al., 2004; Azoulay y Pochard, 2003). Ademas alteraciones psicolégicas como estrés,
desorganizacion y sentimientos de desamparo (Holden, Harrison y Jonson, 2002; Martin y Perez,
2005; Gomez-Carretero, Monsalve, Soriano y De Andrés, 2007).

En el estudio realizado por Pardavilia y Vivar (2012) se mencionan cuatro necesidades
que presentan las familias durante el ingreso del paciente a la UCI; estas son (1) la necesidad

cognitiva, (2) la necesidad emocional, (3) la necesidad social y (4) la necesidad practica.
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Ademaés, Azoulay et al. (2001) mencionan el instrumento de evaluacion Molter Critical
Care Family Needs Inventory (CCFNI) validado por Johnson et al. (1998) como una herramienta
que permite evaluar las necesidades y expectativas que tiene la familia y en la que,
especificamente, se miden variables como la calidad de la relacién con los profesionales de la
salud, la calidad de la comunicacién con los profesionales de la salud, la empatia manifestada por
los proveedores de la salud y la sensacion de aislamiento durante la visita (Azoulay et al., 2001).

Dichas relaciones con los profesionales de la salud se manifiesta en tres modelos
propuestos por Azoulay y Pochard (2003), donde mencionan que en el primero la familia recibe
informacion por los profesionales, pero estos no participan en la toma de decisiones; en el
segundo los profesionales encargados proveen cuidado permanente a los pacientes y en el tercero
la familia manifiesta sus deseos frente a los cuidados y toma de decisiones. Florez (2002)
propone que la comunicacion es una herramienta terapéutica en la relacion profesional de la
salud-paciente-familia.

Para finalizar este apartado Hughes et al (2005) proponen un plan de intervencién con las
familias de los pacientes; las cuales abarcan tres aspectos importantes: El primero se refiere al
ingreso previo a la UCI, donde es necesario proveer informacion a los familiares de los pasos a
seguir, mediante psicoeducacion y técnicas de relajacion. Asi como proporcionar un espacio para
realizar preguntas al respecto (Siurana y Martinez, 2011). El segundo a la estancia en UCI, en el
cual se pueden utilizar dos técnicas de intervencion psicolégica que ayudan a descargar la
tension emocional y generar seguridad, estas son la intervencion en crisis y debriefing (Hughes et
al., 2005). Y el tercero al egreso de la UCI, en el que al paciente se le da traslado a una habitacion
del hospital, egreso o defuncidn. Considerando la pérdida de un ser querido como un proceso

activo que el psicdlogo puede manejar para ayudar a los familiares.
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Todo la informacion descrita se recopilé y organizo6 con el fin de aproximar la revision
tedrica a una vision mas especifica frente al manejo del dolor en pacientes que se encuentran en
la UCI.

A partir de lo descrito, se invita a la comunidad cientifica a realizar estudios centrados en
la evaluacion e intervencién psicolégica del dolor agudo en la UCI, con el fin de mejorar la

prestacion de servicios a los pacientes hospitalarios y mejorar su calidad de vida.
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Conclusiones

A modo de conclusion en el presente documento se realiz6 una revision de literatura en el
que se abordaron diversas perspectivas del dolor en la UCI, especificamente los tipos de dolor
mas comunes, las caracteristicas del dolor, cuales son aquellas patologias asociadas con el dolor,
los procedimientos que se asocian con la presencia de dolor, los métodos de evaluacion, la
intervencion y por ultimo la contribucion del Psic6logo frente a la evaluacion e intervencion del
dolor en la UCI.

Respecto a los tipos de dolor mas comunes, la literatura reporta que el dolor que mas se
presenta es el agudo, sin embargo al no ser tratado adecuadamente este podra ser potencialmente
cronificable. Para ello, este documento explica algunos métodos de evaluacion e intervencion que
se pueden utilizar para el manejo del dolor en pacientes que se encuentran en la UCI.

De acuerdo con la literatura la intensidad de dolor experimentada por los pacientes que se
encuentran en la UCI es moderado a severo, lo que implica la significancia clinica del mismo. Es
decir que este tipo de experiencia afectara dimensiones que trascienden los aspectos biologicos y
médicos del dolor para representarse en consecuencias psicosociales para el paciente.

Este dolor esta asociado a diversas patologias, como la enfermedad pulmonar, la cardiaca,
la inflamatoria, la gastrica, las quemaduras, el trauma y el post quirdrgico, siendo el Infarto
Agudo de Miocardio (IAM) la enfermedad méas comun asociada con dolor en pacientes de la
UCI. Respecto a los procedimientos se encontrd que estos son estresores fisicos y psicoldgicos
que afectan al individuo significativamente, ocasionando en ellos emociones negativas, entre
ellas, la ansiedad y depresion asociado con las rutinas de la unidad.

Han existido diferentes modalidades terapéuticas para el tratamiento del dolor
proporcionadas por el equipo médico, personal de enfermeria, fisioterapeutas, psicélogos, entre

otros, en las que cada uno realiza una labor diferente para un mismo fin. Cabe mencionar que este
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equipo debe tener en cuenta que el dolor no sélo es una experiencia sensorial y fisica, sino
psicoldgica, que ocasiona en los pacientes reacciones emocionales negativas de las cuales el
psicélogo esta en la capacidad de asumir aungue actualmente haya poca literatura acerca de la
evaluacion del dolor y el trabajo interdisciplinario que se realiza junto con los psicélogos, ya que
la mayoria por no decir la totalidad de las evaluaciones e intervenciones se llevan a cabo por
parte de los enfermeros; esto se debe a la falta de claridad frente a las funciones que el psic6logo
desempefia dentro de un hospital y especificamente en la UCI. Para ello se recomienda involucrar
al psicologo en el trabajo interdisciplinario, pues es de gran utilidad la labor que realiza mediante
técnicas de intervencion enfocadas en la dimension cognitivo-conductual y afectiva. Asi mismo,
el estar en la UCI a los pacientes les genera sensacion de ansiedad, miedo, tristeza, asi como a los
familiares que relacionan la UCI con pensamientos de muerte. Y es aqui donde entra el psicologo
a trabajar con esos aspectos que le competen como profesional y parte de un equipo de
profesionales de la salud que trabajan a nivel hospitalario.

En la presente revision se dio cuenta de unas de las tantas técnicas que utiliza el psicélogo
para trabajar con pacientes que presentan dolor, especificamente en el contexto de la UCI. Desde
el enfoque de autorregulacion se encuentra las técnicas de retroinformacion bioldgica
(biofeedback), relajacion y respiracion, hipnosis y terapia de autorregulacion, y Mindfulness. En
el enfoque comportamental esta la Terapia de comportamiento operante y evitacion del miedo. Y
la terapia cognitivo-comportamental incluye técnicas de solucion de problemas, técnicas de
reestructuracion cognitiva y por Gltimo Terapia de aceptacién y compromiso.

Asi, el manejo que puede ofrecer el psicdlogo en la UCI teniendo en cuenta lo revisado en
el documento es la evaluacion e intervencion psicoldgica del dolor agudo como aquel que

predomina, sin embargo no existe literatura que mencione y respalde el uso de técnicas
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psicoldgicas propias y adaptadas a la UCI para el manejo de este tipo de dolor, limitando la
participacion activa del psicologo en esta unidad con herramientas que tengan soporte cientifico.

Realizar intervenciones familiares e intervenciones individuales con el paciente ayuda a
disminuir el impacto de la enfermedad, bajar los niveles de ansiedad y afrontar y expresar
emocionales negativas.

A modo de cierre, las limitaciones que surgieron durante la revision fue la escasa
informacidn de la evaluacion psicoldgica del dolor especificamente en contexto hospitalario
como la UCI, pues esto interfiri6 en obtener informacion mas precisa; lo que llevo a transpolar
los elementos esenciales de la evaluacion e intervencion del dolor cronico al contexto abordado.
Otra de las limitaciones que dio cuenta a lo largo de la revision fue el desconocimiento y poco
interés por la comunidad cientifica para conocer el rol que desempefia el psicologo y de qué
manera puede ayudar a identificar un problema ya sea cognitivo o emocional asociado al dolor
percibido en la UCI respecto a procedimientos, administracion de medicamentos, examenes de
rutina, cambio de posicion, entre otros asociados al dolor.

A partir de la revision surgen las siguientes recomendaciones: desarrollar mayor namero
de estudio que aborden: (1) el papel del psicologo en la evaluacidn e intervencion del dolor
agudo; (2) la funcion del psicélogo en contextos criticos como la UCI, siendo un campo en el que
se presenta una diversidad de alteraciones emocionales, cognitivas y comportamentales que el
psicologo esta en la capacidad de manejar; y (3) el papel del psiclogo en el manejo del dolor
dentro ambiente hospitalario y las técnicas que este utiliza para mitigar las consecuencias
psicosociales que el dolor genera en los pacientes y familiares.

Finalmente, se sugiere diferenciar el rol del personal de enfermeria frente al del psicologo,
ya que si bien estos se encuentran en la capacidad de manejar reacciones emocionales que surgen

en la UCI no poseen la formacidén académica para manejar técnicas de intervencion psicolégicas
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propias del campo de accién del psicologo. Por ultimo, se cree que la evaluacion e intervencion
del dolor Unicamente se realiza por parte del personal médico y de enfermeria con la
administracion de medicamentos y procedimientos de cuidado para aliviar el dolor. Sin embargo
el psicologo tiene a su disposicion distintas intervenciones que mejoran el manejo del dolor como

estrategia no farmacologica.
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