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"Si nuestra existencia no tiene por fin inmediato el dolor, puede afirmarse que no tiene 

ninguna razón de ser en el mundo. Porque es absurdo admitir que el dolor sin término 

que nace de la miseria inherente a la vida y que llena el mundo, no sea más que un puro 

accidente y no su misma finalidad. Cierto es que cada desdicha particular parece una 

excepción, pero la desdicha general es la regla".   

 
A. Schopenhauer 
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1. RESUMEN  

 

 
La evaluación del dolor en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) continúa siendo un 
desafío para los profesionales, ya que algunas de las herramientas disponibles tienen 
limitaciones, especialmente en pacientes fuertemente sedados o bajo los efectos de 
agentes bloqueantes neuromusculares. Estudios recientes sugieren que el índice NOL 
(Nociception Level Index) podría ser una herramienta útil en este sentido. 
 
El NOL es un indicador objetivo de la presencia y severidad de la nocicepción durante la 
monitorización intraoperatoria, pero no está validado por la falta actual de estudios en 
pacientes críticos. 
 
Objetivo: Observar el nivel de nocicepción mediante monitorización NOL (Índice de nivel 
de nocicepción) durante la realización de traqueostomía percutánea en pacientes 
críticos.  
 
Material y métodos: Estudio observacional descriptivo de los pacientes ingresados en 
una unidad de cuidados intensivos polivalente de 27 camas a los que se les realizó 
traqueostomía percutánea durante su ingreso. La técnica se realiza con pauta de 
sedoanalgesia y relajación protocolizada habitual y no se interviene según niveles de 
NOL. Se analizan variables antropométricas, demográficas y clínicas de los pacientes 
incluidos en el estudio, así como tipo de fármaco empleado y dosis utilizadas.   
 
Aplicabilidad y utilidad de los resultados: El índice NOL es capaz de discriminar entre 
diferentes estados del paciente, como reposo, medición de la presión arterial no 
invasiva (NIBP) y colocación del tubo endotraqueal (ET). Además, se encuentra 
significativamente asociado con la intensidad del dolor y las puntuaciones de la Escala 
de Observación del Dolor en Pacientes Críticos (CPOT) durante la intubación 
orotraqueal. Sin embargo, se necesitan estudios adicionales con un tamaño de muestra 
más grande y una variedad de diagnósticos, así como un nivel de conciencia que sea más 
representativo de los pacientes de la UCI, para confirmar estos hallazgos y determinar 
la utilidad clínica del índice NOL en la evaluación del dolor en este entorno crítico. 
 
 

PALABRAS CLAVE: índice de nivel de nocicepción (NOL), dolor, analgesia, sedación, 

UCI 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



2. ABSTRACT  

 
 
 

Pain assessment in the Intensive Care Unit (ICU) continues to be a challenge for 
professionals, since some of the available tools have limitations, especially in heavily 
sedated patients or under the effects of neuromuscular blocking agents. Recent 
studies suggest that the NOL index (Nociception Level Index) could be a useful tool 
in this regard. 
 
The NOL is an objective indicator of the presence and severity of nociception during 
intraoperative monitoring, but is not validated due to the current lack of studies in 
critically ill patients. 
 
Objective: Observe the level of nociception through NOL monitoring (Nociception 
Level Index) during percutaneous tracheostomy in critically ill patients.  
 
Material and methods: Descriptive observational study of patients admitted to a 27-
bed multipurpose intensive care unit who underwent percutaneous tracheostomy 
during their admission. The technique is performed with the usual protocolized 
sedation-analgesia and relaxation regimen and does not intervene according to NOL 
levels. Anthropometric, demographic and clinical variables of the patients included 
in the study are analyzed, as well as the type of drug used and doses used.   
 
Applicability and usefulness of the results: The NOL index is able to discriminate 
between different patient states, such as rest, non-invasive blood pressure (NIBP) 
measurement, and endotracheal tube (ET) placement. Furthermore, it is significantly 
associated with pain intensity and Critical Care Pain Observation Scale (CPOT) scores 
during orotracheal intubation. However, additional studies with a larger sample size 
and a variety of diagnoses, as well as a level of consciousness that is more 
representative of ICU patients, are needed to confirm these findings and determine 
the clinical utility of the NOL index in pain assessment in this critical setting. 

 
 

 
KEYWORDS: NOL index; Nociception; pain, analgesia, sedation, ICU 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3. INTRODUCCIÓN  
 

 

 

En la UCI, se pone un gran énfasis en el control del dolor, la agitación, el delirio, la 

inmovilidad del paciente y el sueño recogido en el acrónimo PADIS. Este concepto se 

amplía a partir de las directrices de 2013, que se centraban en el dolor, la agitación y el 

delirio (PAD) (1). La falta de control adecuado de estos síntomas puede disminuir la 

eficacia de las medidas terapéuticas, causando sufrimiento innecesario a los pacientes 

y afectando negativamente su calidad de vida tras el alta de la UCI (1).  

Estudios han demostrado que los pacientes en la UCI suelen experimentar dolor, tanto 

en reposo como durante actividades de diagnóstico y tratamiento como la intubación 

orotraqueal, colocación de tubos de drenaje pleurales, traqueostomía percutánea, etc 

(2,3,4). 

Si el dolor no se alivia, puede derivar en dolor crónico, síntomas de trastorno de estrés 

postraumático y una menor calidad de vida. Para un manejo óptimo del dolor en la UCI, 

se recomiendan evaluaciones precisas y rutinarias del dolor (5). La implementación de 

herramientas de evaluación del dolor ha mostrado mejoras, como una reducción en la 

duración de la ventilación mecánica y la estancia en la UCI (3,5). 

Según las Guías de práctica clínica de 2018, las herramientas más precisas para evaluar 

el dolor en pacientes comunicativos es la escala visual EVA (6). En aquellos que no 

pueden comunicarse, disponemos de la Escala de Dolor Conductual (BPS) y la 

Herramienta de Observación del Dolor en Cuidados Críticos (CCPOT) (6). También 

existen nuevas escalas, como el Sistema de codificación de acción facial (FACES), el Dolor 

en la demencia avanzada (PAINAD) y la Herramienta de evaluación del dolor conductual 

(BPAT), aunque requieren más investigación (6).  

Para estandarizar el tratamiento y cuidado de los pacientes en la UCI, se utiliza el 

algoritmo ABCDEF, el llamado Paquete de Liberación de la UCI (imagen 4), que incluye 

despertar espontáneo, coordinación de la respiración, atención a la elección de la 

sedación, monitoreo del delirio, movilidad temprana y ejercicio, y participación familiar 

(6). El elemento "A" del Paquete de Liberación de la UCI consiste en evaluar, prevenir y 

controlar el dolor. Este enfoque implica pausas en la sedación, sedación superficial con 

analgesia óptima, intentos de respiración espontánea, extubación temprana, 

movilización del paciente cooperativo, control del delirio y participación familiar en el 

cuidado (6). Los pacientes con capacidades cognitivas o de comunicación disminuidas 

corren el riesgo de experimentar niveles más altos de dolor.  



Los niveles de dolor y sedación deben evaluarse con frecuencia en la UCI, al menos cada 

cuatro horas, y la reevaluación debe realizarse dentro de la hora posterior a la 

realización de una intervención (6).  

Se recomienda un manejo similar según el concepto de e-CASH (Early Comfort using 

minimal Analgesia and Sedation and maximum Humanity), que promueve la analgesia 

óptima, la mínima sedación, la higiene del sueño, la movilización temprana y la atención 

centrada en el paciente (6, 7). 

Los autores de las directrices e-CASH señalan que la sedación profunda es necesaria en 

ciertos casos, como en pacientes con insuficiencia respiratoria grave con asincronía, 

durante la administración de relajantes musculares, en estado epiléptico, en pacientes 

quirúrgicos que requieren inmovilización absoluta y en aquellos con daño cerebral 

severo con hipertensión intracraneal (8). En otros pacientes, se debe evitar la sedación 

en favor de la analgesia. 

El dolor se define como una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada 

con un daño tisular, real o potencial, o descrita en términos de dicho daño (8). 

Desencadena respuestas autonómicas que resultan en alteraciones de los parámetros 

fisiológicos, como la frecuencia cardíaca, la frecuencia respiratoria y la presión arterial 

(9). Aunque las fluctuaciones en estos signos vitales pueden ser indicativas de dolor, se 

ha demostrado que la variabilidad individual en su uso tiene limitaciones significativas 

para la evaluación del dolor (10). 

Recientemente, se ha desarrollado el NOL, que utiliza varios parámetros fisiológicos 

simultáneamente para estimar el nivel de nocicepción (11). La nocicepción es un 

proceso neural por el que se transducen los estímulos dolorosos. Las consecuencias de 

esta transducción pueden ser autonómicas (por ejemplo, la elevación de la tensión 

arterial) o conductuales (por ejemplo, reflejo motor de retirada) (12). Es un indicador 

objetivo de la presencia y severidad de la nocicepción, discrimina con elevada 

sensibilidad y especificidad, entre estímulos nocivos y no nocivos (13). Se trata de un 

tipo de monitorización continua y no invasiva indicada para pacientes con sedación 

profunda o relajados (13). El sistema se compone de:  

 Sonda reutilizable y sensor desechable no invasivo que adquiere y transmite las 

señales de: 

• Fotopletismografía  

• Respuesta galvánica de la piel  

• Movimiento  

• Temperatura periférica  



 Monitor que analiza y procesa los datos mediante un algoritmo patentado, determina 

el nivel del dolor e indica el índice NOL. 

Basándose en estas cuatro señales, el sistema extrae y analiza decenas de parámetros 

fisiológicos y derivados relacionados con el dolor, como la frecuencia cardíaca, 

variabilidad de la frecuencia cardíaca, amplitud de la onda de pulso fotopletismográfica, 

nivel de conductancia de la piel, número de fluctuaciones de la conducción de la piel, 

temperatura cutánea, movimiento, etc (13). El índice NOL se muestra después de 30-60 

segundos de recopilación de datos y se actualiza en la pantalla cada 5 segundos. se 

visualiza en el monitor sobre una escala de 0 a 100, donde 0 representa la ausencia de 

nocicepción y 100, nocicepción extrema. La tendencia NOL por encima de 25 durante 

más de un minuto (ya sea constante o fluctuante) puede indicar que el paciente requiere 

terapia analgésica adicional. NOL por debajo de 10 durante más de un minuto puede 

indicar que se puede considerar una anti-nocicepción excesiva y la reducción de 

analgésicos. NOL entre 0-25 representa una respuesta fisiológica apropiadamente 

suprimida a estímulos nocivos e indica una analgesia adecuada.  

Actualmente se emplea para la monitorización intraoperatoria (14), pero no está 

validado por la falta actual de estudios en pacientes críticos. En nuestro estudio, 

queremos valorar el nivel de nocicepción utilizando el NOL durante la realización de la 

traqueostomía percutánea en pacientes críticos, para de esta forma, analizar el nivel de 

sedoanalgesia que empleamos durante la intervención.  

 

 

 

JUSTIFICACIÓN CLÍNICA DEL ESTUDIO  

 
El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable que la persona que lo 

experimenta lo informa mejor, aunque la autonotificación puede ser un desafío en la 

UCI. La incapacidad de comunicarse verbalmente no niega la posibilidad de que un 

paciente esté experimentando dolor (2). A pesar de que más del 75% reportan 

experimentar dolor en reposo, se ha observado que la intensidad del dolor aumenta 

significativamente durante procedimientos de atención estándar, como la extracción de 

tubos o drenajes, la aspiración endotraqueal, entre otros (3). 

La falta de una evaluación adecuada del dolor en pacientes se ha asociado con 

resultados adversos, incluyendo un retiro tardío de la ventilación mecánica invasiva, una 

estancia prolongada en la UCI y una mayor tasa de mortalidad. Aunque el autorreporte 

del dolor por parte del paciente se considera el estándar de oro para la evaluación del 

dolor, muchos pacientes en la UCI no pueden comunicarse (4). 

Se han creado nuevos dispositivos electrofisiológicos para monitorear la nocicepción y 
el dolor relacionado, los cuales podrían ser útiles en situaciones donde no se pueden 



emplear herramientas de autoinforme o evaluaciones conductuales del dolor como 
pacientes con sedación profunda o relajados neuromuscularmente (5). Estos 
dispositivos se basan en la medición de marcadores fisiológicos relacionados con las 
respuestas simpático-parasimpáticas, como la dilatación pupilar, la variabilidad de la 
frecuencia cardíaca y la sudoración (5,18).  
 
El NOL integra simultáneamente la variabilidad de la frecuencia cardíaca, la amplitud de 
la forma de onda fotopletismográfica, la conductancia de la piel y la temperatura.  
 
Estudios preliminares mostraron que el NOL podía distinguir entre procedimientos 
nociceptivos y no nociceptivos, y se correlacionaba con las puntuaciones de NRS y CPOT 
(18).  
 
Según Gélinas C et al., se observó que el NOL discrimina con elevada sensibilidad y 
especificidad entre estímulos nociceptivos así como la severidad de la nocicepción y se 
asoció con puntuaciones de EVA (18).  
 
En el estudio de Martini CH et al., destaca que el NOL es una medida fiable de la 
nocicepción moderada e intensa y supera a la frecuencia cardíaca y la presión arterial 
media diferenciando estímulos nocivos de no nocivos. En contraste con la frecuencia y 
la tensión arterial, el NOL no se vio afectado por los efectos hemodinámicos de la 
administración de remifentanilo (13). 
 
Las limitaciones de los dispositivos basados en la variación de la frecuencia cardíaca, 
incluyen la falta de sincronización entre el corazón y la respiración (arritmias cardíacas, 
marcapasos, bradipnea, fármacos y factores de enfermedades críticas). Además, debido 
a la falta de estudios de investigación, no se recomienda el uso de dispositivos 
relacionados con la variación de frecuencia cardíaca para ajustar la analgesia en la UCI, 
ya que su alta sensibilidad a los estímulos nociceptivos podría llevar a un uso excesivo 
de opioides (5).  
 
En general, los beneficios clínicos de todos los dispositivos de monitorización disponibles 
(desarrollados principalmente para pacientes anestesiados) aún deben investigarse más 
a fondo en el entorno de la UCI (18). Su uso en un paciente que no puede informar ni 
mostrar comportamiento alguno (por ejemplo, debido a parálisis, sedación profunda, 
catatonia) podría evaluarse caso por caso con revisiones periódicas, especialmente para 
la titulación de la analgesia. 
 

 

HIPÓTESIS 
 
La monitorización de la nocicepción mediante el NOL durante la traqueostomía 
percutánea en pacientes críticos proporciona una evaluación más precisa y temprana 
del dolor, en comparación con las evaluaciones tradicionales de signos vitales, 
permitiendo así una mejor titulación de la analgesia y una reducción en la 
administración excesiva de opioides.  

 



4. OBJETIVOS   
 

 
 

Objetivo principal: 
Observar el nivel de nocicepciónmediante monitorización NOL (Índice de nivel de 
nocicepción) durante la realización de traqueostomía percutánea en pacientes críticos. 
 

Objetivos secundarios: 
 Describir las características antropométricas, demográficas y clínicas de los 

pacientes incluidos en el estudio.  

 Describir el tipo de fármaco empleado y dosis empleadas previo y durante 
el procedimiento.  

 

 

 

5. METODOLOGÍA   
 

 

 

DISEÑO DEL ESTUDIO  

Estudio observacional descriptivo de los pacientes ingresados a los que se les realizó 

traqueostomía percutánea durante su ingreso, en la UCI en el Hospital Universitario 

Santa Lucía de Cartagena, hospital de segundo nivel que cuenta con un total de 667 

camas. Nuestra UCI consta de 27 camas distribuidas en 3 unidades. Desde el año 2018 

mantiene la certificación de su Sistema de Gestión de Calidad acorde a los criterios de 

la Norma ISO 9001:2015. La técnica se realiza con pauta de sedoanalgesia y relajación 

protocolizada habitual y no se intervendrá según niveles de NOL.  

 

SUJETOS 

Nuestra población de estudio, se centrará en aquellos pacientes ingresados en 

cualquiera de las 3 unidades que precisan de la realización de una traqueostomía 

subcutánea durante su estancia en UCI. El NOL está indicado en pacientes no 

colaboradores y sin movimiento (por bloqueo neuromuscular, sedación RASS -4/-5 o 

coma Glasgow menor o igual a 8).  

 

 

 



VARIABLES DEL ESTUDIO  

Se analizarán variables antropométricas, demográficas y clínicas de los pacientes 

incluidos en el estudio, así como tipo de fármaco empleado y dosis utilizadas. 

Las variables que se recogerán en el estudio son: 

 Variables demográficas: sexo, edad, peso, talla, índice de masa corporal 

(IMC),  

 Variables identificativas: fecha ingreso en la Unidad, patología principal 

por la que se incorpora en la unidad, fecha realización traqueostomía 

subcutánea.  

 Variables clínicas:  

o Fármacos: drogas vasoactivas, perfusión continua de analgésicos 

previa al procedimiento (fentanilo, remifentanilo, metamizol), 

perfusión continua de sedantes, pauta de sedoanalgesia previa a la 

traqueostomía (fentanilo y midazolam o propofol), relajantes 

musculares (cisatracurio o rocuronio). 

 

 

RECOGIDA DE VARIABLES  

 
Para el análisis de estas variables, se recogerán los datos de los pacientes en las historias 

clínicas mediante el programa de gestión de historias clínicas del Servicio Murciano de 

Salud (SMS), conocido como SELENE y el programa que empleamos en nuestra UCI 

llamado IntelliSpace Cuidados Críticos y Anestesia (ICCA). 

 

ANÁLISIS DE DATOS 

 
Para el análisis de datos se empleará el software estadístico SPSS Statistics (Versión 27). 
Se evaluará si las variables cuantitativas siguen una distribución normal utilizando la 
prueba de Kolmogorov-Smirnov. Si las variables presentan una distribución normal, se 
reportarán como media ± desviación estándar; si no lo hacen, se utilizarán la mediana y 
el rango intercuartílico. La relación entre dos variables cualitativas se examinará con la 
prueba Chi-cuadrado de Pearson. La asociación entre variables cualitativas y 
cuantitativas se analizará mediante la prueba t de Student (o la prueba U de Mann-
Whitney, si es necesario). Para estudiar la correlación entre dos variables cuantitativas, 
se aplicará la prueba de Pearson (o Spearman). 

 

 

 

 

 



DIFICULTADES Y LIMITACIONES 
 

Nuestro estudio puede tener ciertas dificultades. Al evaluar el nivel de nocicepción en 
pacientes críticos durante la realización de una traqueostomía percutánea, se pueden 
encontrar varias limitaciones: 
 

- Variabilidad en la Sedación y Analgesia: A pesar de disponer de un protocolo de 
sedación y analgesia durante el procedimiento, en función de las características 
clínicas y estado del paciente se emplearán unos fármacos u otros.  

- Condiciones Clínicas Variables: Las condiciones subyacentes de los pacientes, 
como enfermedades previas, infecciones o respuestas fisiológicas al 
procedimiento, pueden influir en la percepción del dolor y la nocicepción. 
 

 
 
 

6. PLAN DE TRABAJO   
 

 

Se incluirán en el estudio aquellos pacientes que tengan indicación de traqueostomía 
percutánea.  
 
La traqueostomía percutánea es un procedimiento frecuente en pacientes críticamente 
enfermos. La indicación más común para la traqueotomía es la necesidad de ventilación 
prolongada. La traqueostomía se ha recomendado convencionalmente para pacientes 
que requieren un ventilador durante >21 días, y se recomienda la intubación 
orotraqueal si la estancia ventilatoria es <10 días. 
 
Previo al procedimiento, se explicará a los familiares directos o tutor legal del paciente 
en qué consiste la intervención, así como posibles complicaciones. Se les entregará el 
consentimiento informado y se quedarán con una copia del mismo.  
 

La traqueostomía percutánea se puede realizar guiada por fibrobroncoscopio o sin él. 
Se requieren dos médicos para la intervención. Otro compañero se quedará observando 
el monitor del NOL, donde aparecerá un número correlacionado con el nivel de 
nocicepción. La técnica se realiza con pauta de sedoanalgesia y relajación protocolizada 
habitual y no se intervendrá según niveles de NOL.  
 
Además, necesitamos al equipo de enfermería para la administración de medicación y 
proporcionarnos todo el material requerido para el procedimiento. 
 
PASOS A SEGUIR PARA LA REALIZACIÓN DE LA TRAQUEOSTOMÍA 

PERCUTÁNEA:  

 

- Preparación (monitorización con control electrocardiográfico, presión arterial 
invasiva y pulsioximetría continua, ventilados con FiO2 de 100% y con correcta 
visualización de volúmenes y presiones, se inicia sedoanalgesia (si ya la llevaba 



en perfusión continua por su situación basal, se administraban dosis extra si 
precisaba y una dosis-bolo de relajante muscular)).  

- Se coloca al paciente con el cuello extendido colocando el rodillo del hombro 
debajo de la escápula. Usamos la ecografía previamente al procedimiento, para 
localizar la arteria innominada alta. Luego se limpia el área del cuello con 
clorhexidina y se cubre con un paño esterilizado para exponer solo el área del 
cuello. 

- Aspirar secreciones traqueales, nasales y orales. 
- Colaborando con el médico encargado del control de la vía aérea, el tubo 

endotraqueal se retira hasta dejarlo en la laringe por encima de las cuerdas 
vocales, y de esta forma se deja libre la vía aérea infraglótica, que es donde se 
realiza el procedimiento. Esta maniobra se realiza con laringoscopia directa. Una 
vez colocado el laringoscopio, se desinfla el balón del neumotaponamiento, se 
retira el tubo y se vuelve a inflar el globo. Se debe dejar la aspiración preparada, 
puesto que durante y tras la movilización del tubo suele ser necesaria la 
aspiración de secreciones.  

- Identificar primer anillo traqueal ubicando espacio entre el primer y segundo o 
el segundo y tercer anillo traqueal, aproximadamente a 3 trasveses de dedo de 
la horquilla esternal. 

- Colocar anestesia local en el punto elegido con lidocaína.  
- Se realiza incisión cervical anterior, vertical de 1 – 2 cm que se extiende hasta 

tejido celular subcutáneo. 
- Con la cánula de punción con catéter de teflón N° 14 o 16 conectada a jeringa de 

10 cc, previamente cargada con 5 cc de suero fisiológico, se procede a realizar 
punción. 

- En la luz traqueal se desplaza el catéter de teflón y se retira el mandril o aguja 
con la jeringa conectada; en este punto puede corroborarse con la jeringa con 
solución salina la aspiración de aire. 

- Deslizar la guía de alambre con punta en “j” atraumática a través del catéter de 
teflón; se desplaza hasta que toma contacto con la carina. 

- Se procede al retiro del catéter de teflón; se deja guía. 
- Paso del primer dilatador traqueal corto de 14 Fr hasta que se deslice fácilmente; 

luego se retira y se continúa dejando la guía metálica. Realizar compresión local 
continua para realizar hemostasia y evitar aerosolización. 

- Se coloca el dilatador grande cónico. Se procede a desplazar el dilatador cónico 
hasta ingresar a la tráquea y según el calibre del traqueostomo a colocar, se 
profundizará el ingreso hasta la marca respectiva. 

- Se retira dilatador cónico, dejando la guía metálica y catéter guía, sobre las 
cuales se procederá a desplazar el traqueostomo ensamblado en su cargador con 
cuff desinflado. 

- Con el traqueostomo en posición se procede a retirar a la vez cargador y guías y 
se colocará la cánula externa. 

- Se conecta al ventilador mecánico por el traqueostomo y se verifica adecuada 
posición en la vía área según ondas y volúmenes de respirador. 
 

Tras el procedimiento, se auscultará al paciente y se solicitará radiografía de tórax para 
comprobar la correcta posición del tubo traqueal. 



CRONOGRAMA 

 

Actividades 2024 2025 

 1r T  2º T  3r T  4º T 1r T  2º T  3r T  4º T 
Búsqueda bibliográfica   X  
Formulación pregunta, 
justificación, hipótesis y 
objetivos 

                  

          X     

 

Redacción del proyecto           X    
Aprobación del estudio                   X  
Organización de recursos 
personal y material 

                          X  

Reclutamiento de 
pacientes 

                          X  

Recogida de variables  X 
Análisis de datos           X 
Elaboración informe final                     X 

 

 

 

 

 

 

7. ASPECTOS ÉTICOS   
 

 
 

Este estudio se llevará a cabo cumpliendo con la legislación actual y siguiendo las normas 
de Buena Práctica Clínica CPMP/ICH/135/95, así como los principios establecidos en la 
Declaración de Helsinki, actualizada en la 64ª Asamblea de Fortaleza, Brasil en 2013. 
 
Se garantizará que todos los pacientes considerados para la inclusión en el estudio 
reciban una explicación clara sobre su naturaleza y propósito, así como información 
relevante sobre los objetivos del mismo. Se resolverán todas las dudas que puedan 
surgir y se proporcionará un formulario de consentimiento informado que deberá ser 
firmado por el tutor legal o familiar directo (pues el paciente se encuentra con sedación 
profunda) y el investigador principal, entregando una copia al familiar.  
 
Se permitirá el acceso directo a los datos y/o documentos originales para tareas de 
monitorización, auditoría, revisión por parte del Comité de Ética en Investigación Clínica 
(CEIC) e inspección por parte de las Autoridades Sanitarias. Se llevará a cabo una 
auditoría externa para garantizar la calidad de los datos obtenidos en este estudio 
observacional. 
 

 



8. APLICABILIDAD Y UTILIDAD DE LOS 

RESULTADOS   
 
 

 

La evaluación del dolor en la UCI continúa siendo un desafío para los médicos, ya que 
algunas de las herramientas disponibles tienen limitaciones, especialmente en 
pacientes fuertemente sedados o bajo los efectos de agentes bloqueantes 
neuromusculares (17). En estas situaciones, la evaluación del dolor mediante escalas de 
dolor conductual no es factible (18). Por lo tanto, identificar un marcador fisiológico 
válido para medir el dolor sería un avance significativo en la evaluación y manejo del 
dolor en poblaciones de pacientes no verbales (18). 
 
La evaluación objetiva adecuada del dolor en pacientes no verbales es crucial para 
proporcionar un tratamiento analgésico óptimo.  
 
El índice NOL está validado en la monitorización intraoperatoria (14,15,16). En 
diferentes estudios, fue capaz de discriminar entre diferentes estados del paciente, 
como reposo, medición de la presión arterial no invasiva (NIBP) y succión del tubo 
endotraqueal (19,20). Además, se encontró que el índice NOL estaba significativamente 
asociado con la intensidad del dolor y las puntuaciones de la CPOT durante la succión 
del tubo endotraqueal (2,4). 
 
Con este estudio, se espera valorar esa correlación entre la nocicepción durante una 
intervención dolorosa como es la traqueostomía percutánea y el nivel de sedoanalgesia 
de nuestros pacientes. De esta forma, podremos mejorar en el control del dolor y con 
ello proporcionar un mejor cuidado a nuestros enfermos.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



9. ANEXOS  
 

 

ANEXO 1. SOLICITUD DE LA ASIGNACIÓN DE TRABAJO FIN DE MÁSTER 

CON ACUERDO ESTUDIANTE – PROFESOR. 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ANEXO 2. SOLICITUD DEL CÓDIFO DE INVESTIGACIÓN RESPONSABLE 

(COIR) PARA TRABAJO DE FIN DE MÁSTER (TFM). 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 



 
ANEXO 3. IMÁGENES 

 

 

 
 
Imagen 1. Escala EVA (empleada en pacientes comunicativos) 

 

 

 

 
 
Imagen 2. Escala BPS (empleada para pacientes no comunicativos) 



 
 
Imagen 3. Escala CPOT (empleada en pacientes no comunicativos) 

 



 
 
Imagen 4. Paquete de liberación de la UCI. 

 



 

 
Imagen 5. Monitor NOL en nuestra UCI. 
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