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"Si nuestra existencia no tiene por fin inmediato el dolor, puede afirmarse que no tiene
ninguna razon 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 mds que un puro
accidente y no su misma finalidad. Cierto es que cada desdicha particular parece una

excepcion, pero la desdicha general es la regla”.

A. Schopenhauer
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1. RESUMEN

La evaluacién del dolor en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) continda siendo un
desafio 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 indice NOL
(Nociception Level Index) podria ser una herramienta util en este sentido.

El NOL es un indicador objetivo de la presencia y severidad de la nocicepcidn durante la
monitorizacion intraoperatoria, pero no esta validado por la falta actual de estudios en
pacientes criticos.

Objetivo: Observar el nivel de nocicepcién mediante monitorizacién NOL (indice de nivel
de nocicepcién) durante la realizacién de tragueostomia percutdnea en pacientes
criticos.

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 realizd
tragueostomia percutdnea durante su ingreso. La técnica se realiza con pauta de
sedoanalgesia y relajacion protocolizada habitual y no se interviene segun niveles de
NOL. Se analizan variables antropométricas, demograficas y clinicas de los pacientes
incluidos en el estudio, asi como tipo de farmaco empleado y dosis utilizadas.

Aplicabilidad y utilidad de los resultados: El indice NOL es capaz de discriminar entre
diferentes estados del paciente, como reposo, medicion de la presiéon arterial no
invasiva (NIBP) y colocacién del tubo endotraqueal (ET). Ademas, se encuentra
significativamente asociado con la intensidad del dolor y las puntuaciones de la Escala
de Observacion del Dolor en Pacientes Criticos (CPOT) durante la intubacién
orotraqueal. Sin embargo, se necesitan estudios adicionales con un tamafio de muestra
mas grande y una variedad de diagndsticos, asi como un nivel de conciencia que sea mas
representativo de los pacientes de la UCI, para confirmar estos hallazgos y determinar
la utilidad clinica del indice NOL en la evaluacion del dolor en este entorno critico.

PALABRAS CLAVE: indice de nivel de nocicepcién (NOL), dolor, analgesia, sedacién,
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. INTRODUCCION

En la UCI, se pone un gran énfasis en el control del dolor, la agitacién, el delirio, la
inmovilidad del paciente y el suefio recogido en el acrénimo PADIS. Este concepto se
amplia a partir de las directrices de 2013, que se centraban en el dolor, la agitaciony el
delirio (PAD) (1). La falta de control adecuado de estos sintomas 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 diagndstico y tratamiento como la intubacién
orotraqueal, colocacién de tubos de drenaje pleurales, tragueostomia percutanea, etc
(2,3,4).

Si el dolor no se alivia, puede derivar en dolor crénico, sintomas de trastorno de estrés
postraumatico y una menor calidad de vida. Para un manejo éptimo del dolor en la UCI,
se recomiendan evaluaciones precisas y rutinarias del dolor (5). La implementacion de
herramientas de evaluacion del dolor ha mostrado mejoras, como una reduccion en la
duracion de la ventilacién mecanica y la estancia en la UCI (3,5).

Segun las Guias de priactica clinica de 2018, las herramientas mas 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 Observacion del Dolor en Cuidados Criticos (CCPOT) (6). También
existen nuevas escalas, como el Sistema de codificacion de accion facial (FACES), el Dolor
en la demencia avanzada (PAINAD) y la Herramienta de evaluacién del dolor conductual
(BPAT), aunque requieren mas investigacion (6).

Para estandarizar el tratamiento y cuidado de los pacientes en la UCI, se utiliza el
algoritmo ABCDEF, el llamado Paquete de Liberacidn de la UCI (imagen 4), que incluye
despertar espontdneo, coordinacion de la respiracion, atencién a la eleccion de la
sedacién, monitoreo del delirio, movilidad temprana y ejercicio, y participacion familiar
(6). El elemento "A" del Paquete de Liberacién de la UCI consiste en evaluar, preveniry
controlar el dolor. Este enfoque implica pausas en la sedacion, sedacion superficial con
analgesia 6ptima, intentos de respiracion espontdanea, extubacion temprana,
movilizacién del paciente cooperativo, control del delirio y participacién familiar en el
cuidado (6). Los pacientes con capacidades cognitivas o de comunicacién disminuidas
corren el riesgo de experimentar niveles mas altos de dolor.



Los niveles de dolor y sedacidn deben evaluarse con frecuencia en la UCI, al menos cada
cuatro horas, y la reevaluacién debe realizarse dentro de la hora posterior a la
realizacion de una intervencion (6).

Se recomienda un manejo similar segun el concepto de e-CASH (Early Comfort using
minimal Analgesia and Sedation and maximum Humanity), que promueve la analgesia
6ptima, la minima sedacion, la higiene del suefio, la movilizacién temprana vy la atencién
centrada en el paciente (6, 7).

Los autores de las directrices e-CASH sefialan que la sedacién profunda es necesaria en
ciertos casos, como en pacientes con insuficiencia respiratoria grave con asincronia,
durante la administracion de relajantes musculares, en estado epiléptico, en pacientes
quirurgicos que requieren inmovilizacién absoluta y en aquellos con dafio cerebral
severo con hipertension intracraneal (8). En otros pacientes, se debe evitar la sedacidn
en favor de la analgesia.

El dolor se define como una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada
con un dafo tisular, real o potencial, o descrita en términos de dicho dafio (8).
Desencadena respuestas autondmicas que resultan en alteraciones de los parametros
fisiologicos, como la frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria y la presion 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 evaluacion del dolor (10).

Recientemente, se ha desarrollado el NOL, que utiliza varios parametros fisioldgicos
simultdaneamente para estimar el nivel de nocicepcién (11). La nocicepcidon es un
proceso neural por el que se transducen los estimulos dolorosos. Las consecuencias de
esta transduccién pueden ser autondmicas (por ejemplo, la elevacion de la tension
arterial) o conductuales (por ejemplo, reflejo motor de retirada) (12). Es un indicador
objetivo de la presencia y severidad de la nocicepcién, discrimina con elevada
sensibilidad y especificidad, entre estimulos nocivos y no nocivos (13). Se trata de un
tipo de monitorizacién continua y no invasiva indicada para pacientes con sedacion
profunda o relajados (13). El sistema se compone de:

- Sonda reutilizable y sensor desechable no invasivo que adquiere y transmite las
sefiales de:

e Fotopletismografia
® Respuesta galvanica de la piel
e Movimiento

e Temperatura periférica



- Monitor que analizay procesa los datos mediante un algoritmo patentado, determina
el nivel del dolor e indica el indice NOL.

Basdndose en estas cuatro sefiales, el sistema extrae y analiza decenas de parametros
fisiolégicos y derivados relacionados con el dolor, como la frecuencia cardiaca,
variabilidad de la frecuencia cardiaca, amplitud de la onda de pulso fotopletismografica,
nivel de conductancia de la piel, nimero de fluctuaciones de la conduccién de la piel,
temperatura cutdnea, movimiento, etc (13). El indice NOL se muestra después de 30-60
segundos de recopilaciéon de datos y se actualiza en la pantalla cada 5 segundos. se
visualiza en el monitor sobre una escala de 0 a 100, donde O representa la ausencia de
nocicepcién y 100, nocicepcidn extrema. La tendencia NOL por encima de 25 durante
mas de un minuto (ya sea constante o fluctuante) puede indicar que el paciente requiere
terapia analgésica adicional. NOL por debajo de 10 durante mas de un minuto puede
indicar que se puede considerar una anti-nocicepcién excesiva y la reduccion de
analgésicos. NOL entre 0-25 representa una respuesta fisioldgica apropiadamente
suprimida a estimulos nocivos e indica una analgesia adecuada.

Actualmente se emplea para la monitorizacion intraoperatoria (14), pero no esta
validado por la falta actual de estudios en pacientes criticos. En nuestro estudio,
gueremos valorar el nivel de nocicepcién utilizando el NOL durante la realizacién de la
tragueostomia percutanea en pacientes criticos, para de esta forma, analizar el nivel de
sedoanalgesia que empleamos durante la intervencién.

JUSTIFICACION CLINICA DEL ESTUDIO

El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable que la persona que lo
experimenta lo informa mejor, aunque la autonotificaciéon puede ser un desafio en la
UCI. La incapacidad de comunicarse verbalmente no niega la posibilidad de que un
paciente esté experimentando dolor (2). A pesar de que mds del 75% reportan
experimentar dolor en reposo, se ha observado que la intensidad del dolor aumenta
significativamente durante procedimientos de atencidn estandar, como la extraccién de
tubos o drenajes, la aspiracién endotraqueal, entre otros (3).

La falta de una evaluacién adecuada del dolor en pacientes se ha asociado con
resultados adversos, incluyendo un retiro tardio de la ventilacion mecanica invasiva, una
estancia prolongada en la UCl y una mayor tasa de mortalidad. Aunque el autorreporte
del dolor por parte del paciente se considera el estandar de oro para la evaluacion del
dolor, muchos pacientes en la UCI no pueden comunicarse (4).

Se han creado nuevos dispositivos electrofisiolégicos para monitorear la nocicepcion y
el dolor relacionado, los cuales podrian ser utiles en situaciones donde no se pueden



emplear herramientas de autoinforme o evaluaciones conductuales del dolor como
pacientes con sedacién profunda o relajados neuromuscularmente (5). Estos
dispositivos se basan en la medicién de marcadores fisiolégicos relacionados con las
respuestas simpatico-parasimpaticas, como la dilatacion pupilar, la variabilidad de la
frecuencia cardiaca y la sudoracion (5,18).

El NOL integra simultaneamente la variabilidad de la frecuencia cardiaca, la amplitud de
la forma de onda fotopletismografica, la conductancia de la piel y la temperatura.

Estudios preliminares mostraron que el NOL podia distinguir entre procedimientos
nociceptivos y no nociceptivos, y se correlacionaba con las puntuaciones de NRS y CPOT
(18).

Segun Gélinas C et al., se observé que el NOL discrimina con elevada sensibilidad y
especificidad entre estimulos nociceptivos asi como la severidad de la nocicepcién y se
asoci6 con puntuaciones de EVA (18).

En el estudio de Martini CH et al., destaca que el NOL es una medida fiable de Ila
nocicepcion moderada e intensa y supera a la frecuencia cardiaca y la presién arterial
media diferenciando estimulos nocivos de no nocivos. En contraste con la frecuencia y
la tension arterial, el NOL no se vio afectado por los efectos hemodinamicos de la
administracion de remifentanilo (13).

Las limitaciones de los dispositivos basados en la variaciéon de la frecuencia cardiaca,
incluyen la falta de sincronizacién entre el corazdn y la respiracion (arritmias cardiacas,
marcapasos, bradipnea, farmacos y factores de enfermedades criticas). Ademas, debido
a la falta de estudios de investigacion, no se recomienda el uso de dispositivos
relacionados con la variacién de frecuencia cardiaca para ajustar la analgesia en la UCI,
ya que su alta sensibilidad a los estimulos nociceptivos podria llevar a un uso excesivo
de opioides (5).

En general, los beneficios clinicos de todos los dispositivos de monitorizacion disponibles
(desarrollados principalmente para pacientes anestesiados) alin deben investigarse mas
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 paralisis, sedacion profunda,
catatonia) podria evaluarse caso por caso con revisiones periddicas, especialmente para
la titulacién de la analgesia.

HIPOTESIS

La monitorizacion de la nocicepcion mediante el NOL durante la traqueostomia
percutanea en pacientes criticos proporciona una evaluacidn mas precisa y temprana
del dolor, en comparacidon con las evaluaciones tradicionales de signos vitales,
permitiendo asi una mejor titulaciéon de la analgesia y una reduccién en Ia
administracion excesiva de opioides.



4. OBJETIVOS

Objetivo principal:
Observar el nivel de nocicepcidnmediante monitorizacién NOL (indice de nivel de
nocicepcion) durante la realizacién de traqueostomia percutdnea en pacientes criticos.

Objetivos secundarios:
e Describir las caracteristicas antropométricas, demograficas y clinicas de los
pacientes incluidos en el estudio.

e Describir el tipo de farmaco empleado y dosis empleadas previo y durante
el procedimiento.

5. METODOLOGIA

DISENO DEL ESTUDIO

Estudio observacional descriptivo de los pacientes ingresados a los que se les realizé
tragueostomia percutdnea durante su ingreso, en la UCI en el Hospital Universitario
Santa Lucia 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 afio 2018
mantiene la certificacion de su Sistema de Gestidén de Calidad acorde a los criterios de
la Norma I1SO 9001:2015. La técnica se realiza con pauta de sedoanalgesia y relajaciéon
protocolizada habitual y no se intervendra segun niveles de NOL.

SUJETOS

Nuestra poblacion de estudio, se centrard en aquellos pacientes ingresados en
cualquiera de las 3 unidades que precisan de la realizacién de una tragqueostomia
subcutanea durante su estancia en UCI. El NOL esta indicado en pacientes no
colaboradores y sin movimiento (por bloqueo neuromuscular, sedacion RASS -4/-5 o
coma Glasgow menor o igual a 8).



VARIABLES DEL ESTUDIO

Se analizardn variables antropométricas, demograficas y clinicas de los pacientes
incluidos en el estudio, asi como tipo de farmaco empleado y dosis utilizadas.

Las variables que se recogeran en el estudio son:

e Variables demograficas: sexo, edad, peso, talla, indice de masa corporal
(IMC),
e Variables identificativas: fecha ingreso en la Unidad, patologia principal

por la que se incorpora en la unidad, fecha realizaciéon traqueostomia
subcutdnea.
e Variables clinicas:

o Farmacos: drogas vasoactivas, perfusiéon continua de analgésicos
previa al procedimiento (fentanilo, remifentanilo, metamizol),
perfusiéon continua de sedantes, pauta de sedoanalgesia previa a la
tragueostomia (fentanilo y midazolam o propofol), relajantes
musculares (cisatracurio o rocuronio).

RECOGIDA DE VARIABLES

Para el analisis de estas variables, se recogeran los datos de los pacientes en las historias
clinicas mediante el programa de gestién de historias clinicas del Servicio Murciano de
Salud (SMS), conocido como SELENE y el programa que empleamos en nuestra UCI
llamado IntelliSpace Cuidados Criticos y Anestesia (ICCA).

ANALISIS DE DATOS

Para el andlisis de datos se empleard el software estadistico SPSS Statistics (Version 27).
Se evaluara si las variables cuantitativas siguen una distribucién normal utilizando la
prueba de Kolmogorov-Smirnov. Si las variables presentan una distribucién normal, se
reportardn como media * desviacion estandar; si no lo hacen, se utilizardn la mediana 'y
el rango intercuartilico. La relacién entre dos variables cualitativas se examinard con la
prueba Chi-cuadrado de Pearson. La asociacion entre variables cualitativas y
cuantitativas se analizard mediante la prueba t de Student (o la prueba U de Mann-
Whitney, si es necesario). Para estudiar la correlacién entre dos variables cuantitativas,
se aplicara la prueba de Pearson (o Spearman).



DIFICULTADES Y LIMITACIONES

Nuestro estudio puede tener ciertas dificultades. Al evaluar el nivel de nocicepcion en
pacientes criticos durante la realizacién de una traqueostomia percutanea, se pueden
encontrar varias limitaciones:

- Variabilidad en la Sedacidn y Analgesia: A pesar de disponer de un protocolo de
sedacidn y analgesia durante el procedimiento, en funcidn de las caracteristicas
clinicas y estado del paciente se emplearan unos farmacos u otros.

- Condiciones Clinicas Variables: Las condiciones subyacentes de los pacientes,
como enfermedades previas, infecciones o respuestas fisioldgicas al
procedimiento, pueden influir en la percepcion del dolor y la nocicepcidn.

6. PLAN DE TRABAJO
-

Se incluiran en el estudio aquellos pacientes que tengan indicacion de tragueostomia
percutanea.

La traqueostomia percutdnea es un procedimiento frecuente en pacientes criticamente
enfermos. La indicacion mdas comun para la tragueotomia es la necesidad de ventilacién
prolongada. La traqueostomia se ha recomendado convencionalmente para pacientes
gue requieren un ventilador durante >21 dias, y se recomienda la intubacion
orotraqueal si la estancia ventilatoria es <10 dias.

Previo al procedimiento, se explicard a los familiares directos o tutor legal del paciente
en qué consiste la intervencidn, asi como posibles complicaciones. Se les entregara el
consentimiento informado y se quedaran con una copia del mismo.

La traqueostomia percutdnea se puede realizar guiada por fibrobroncoscopio o sin él.
Se requieren dos médicos para la intervencién. Otro compafiero se quedara observando
el monitor del NOL, donde aparecerd un numero correlacionado con el nivel de
nocicepcion. La técnica se realiza con pauta de sedoanalgesia y relajacidn protocolizada
habitual y no se intervendra segun niveles de NOL.

Ademas, necesitamos al equipo de enfermeria para la administracién de medicacion y
proporcionarnos todo el material requerido para el procedimiento.

PASOS A SEGUIR PARA LA REALIZACION DE LA TRAQUEOSTOMIA
PERCUTANEA:

- Preparaciéon (monitorizacion con control electrocardiografico, presién arterial
invasiva y pulsioximetria continua, ventilados con FiO2 de 100% y con correcta
visualizacion de volumenes y presiones, se inicia sedoanalgesia (si ya la llevaba



en perfusién continua por su situacién 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 escapula. Usamos la ecografia previamente al procedimiento, para
localizar la arteria innominada alta. Luego se limpia el area del cuello con
clorhexidina y se cubre con un pafo esterilizado para exponer solo el drea del
cuello.

- Aspirar secreciones traqueales, nasales y orales.

- Colaborando con el médico encargado del control de la via 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 via aérea infragldtica, que es donde se
realiza el procedimiento. Esta maniobra se realiza con laringoscopia directa. Una
vez colocado el laringoscopio, se desinfla el baldon del neumotaponamiento, se
retira el tubo y se vuelve a inflar el globo. Se debe dejar la aspiracidn preparada,
puesto que durante y tras la movilizacién del tubo suele ser necesaria la
aspiracion de secreciones.

- ldentificar 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 lidocaina.

- Se realiza incision cervical anterior, vertical de 1 — 2 cm que se extiende hasta
tejido celular subcutaneo.

- Conlacénula de puncion con catéter de tefldon N° 14 o 16 conectada a jeringa de
10 cc, previamente cargada con 5 cc de suero fisioldgico, se procede a realizar
puncion.

- Enla luz traqueal se desplaza el catéter de teflon y se retira el mandril o aguja
con la jeringa conectada; en este punto puede corroborarse con la jeringa con
solucion salina la aspiracidn de aire.

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

- Se procede al retiro del catéter de tefldn; se deja guia.

- Pasodel primer dilatador traqueal corto de 14 Fr hasta que se deslice facilmente;
luego se retira y se contintia dejando la guia metalica. Realizar compresién local
continua para realizar hemostasia y evitar aerosolizacién.

- Se coloca el dilatador grande cénico. Se procede a desplazar el dilatador cénico
hasta ingresar a la trdquea y segun el calibre del traqueostomo a colocar, se
profundizara el ingreso hasta la marca respectiva.

- Se retira dilatador coénico, dejando la guia metdlica y catéter guia, sobre las
cuales se procedera a desplazar el tragueostomo ensamblado en su cargador con
cuff desinflado.

- Con el traqueostomo en posicidn se procede a retirar a la vez cargador y guias y
se colocara la canula externa.

- Se conecta al ventilador mecanico por el tragueostomo y se verifica adecuada
posicidn en la via area segln ondas y volumenes de respirador.

Tras el procedimiento, se auscultara al paciente y se solicitara radiografia de térax para
comprobar la correcta posicién del tubo traqueal.
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Actividades 2024 2025
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Aprobacion del estudio X

Organizacion de recursos X
personal y material
Reclutamiento de X
pacientes
Recogida de variables X

Andlisis de datos X
Elaboracion informe final X

7. ASPECTOS ETICOS

Este estudio se llevara a cabo cumpliendo con la legislacion actual y siguiendo las normas
de Buena Practica Clinica CPMP/ICH/135/95, asi como los principios establecidos en la
Declaracién de Helsinki, actualizada en la 642 Asamblea de Fortaleza, Brasil en 2013.

Se garantizard que todos los pacientes considerados para la inclusién en el estudio
reciban una explicacidn clara sobre su naturaleza y propdsito, asi como informacién
relevante sobre los objetivos del mismo. Se resolveran todas las dudas que puedan
surgir y se proporcionara un formulario de consentimiento informado que debera ser
firmado por el tutor legal o familiar directo (pues el paciente se encuentra con sedacién
profunda) y el investigador principal, entregando una copia al familiar.

Se permitird el acceso directo a los datos y/o documentos originales para tareas de
monitorizacién, auditoria, revisién por parte del Comité de Etica en Investigacién Clinica
(CEIC) e inspeccion por parte de las Autoridades Sanitarias. Se llevard a cabo una
auditoria externa para garantizar la calidad de los datos obtenidos en este estudio
observacional.



8. APLICABILIDAD Y UTILIDAD DE LOS
RESULTADOS

La evaluacién del dolor en la UCI continua siendo un desafio 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 evaluacién del dolor mediante escalas de
dolor conductual no es factible (18). Por lo tanto, identificar un marcador fisioldgico
valido para medir el dolor seria un avance significativo en la evaluacion y manejo del
dolor en poblaciones de pacientes no verbales (18).

La evaluacion objetiva adecuada del dolor en pacientes no verbales es crucial para
proporcionar un tratamiento analgésico optimo.

El indice NOL estd validado en la monitorizacion intraoperatoria (14,15,16). En
diferentes estudios, fue capaz de discriminar entre diferentes estados del paciente,
como reposo, medicion de la presion arterial no invasiva (NIBP) y succién del tubo
endotraqueal (19,20). Ademas, se encontrd que el indice NOL estaba significativamente
asociado con la intensidad del dolor y las puntuaciones de la CPOT durante la succién
del tubo endotraqueal (2,4).

Con este estudio, se espera valorar esa correlacién entre la nocicepcion durante una
intervencién dolorosa como es la traqueostomia percutaneay 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 ASIGNACION DE TRABAJO FIN DE MASTER
CON ACUERDO ESTUDIANTE — PROFESOR.
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SOLICITUD DE LA ASIGNACION DE TRABAJO FIN DE MASTER CON
ACUERDO ESTUDIANTE-PROFESOR

DATOS PERSONALES DEL ESTUDIANTE

Nombre y apellidos: Miriam Nomdedeu Fernandez

Titulacidn: Master Universitario en Investigacién en Medicina Clinica
DNI:

48721652Q

Domicilio:

C/Font Roja 4

CP y poblacién: 03550, San Juan

Correo electrénico:

miriamnmdfdz@gmail

.com
Teléfono: 650876548

SOLICITA:

La asignacion del siguiente tema y tutor del TFM:

Tema: Menitorizacidn del nivel de nocicepcién durante
la traqueostomia percutanea

Breve descripcién del tema: El dolor es un sintoma
frecuente entre los pacientes criticamente enfermos
durante su estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos.
Recientemente, se ha desarrollado el indice de Nivel de
MNocicepcidon (NOL) que utiliza varios pardametros
fisioldgicos simultaneamente para estimar el nivel del
dolor. EI NOL es un indicador objetivo de la presenciay
severidad de la nocicepcion durante la monitorizacién
intraoperatoria, pero no esta validado en
procedimientos de la UCI ante la falta actual de estudios
en pacientes criticos. En nuestro estudio, queremos
valorar el nivel de nocicepcidn utilizando el NOL durante
la realizacion de traqueostomia percutanea en pacientes
criticos, para de esta forma, analizar el nivel de
sedoanalgesia que empleamos durante la intervencién.
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Recursos necesarios para su realizacion: bisqueda bibliografica en bases de datos de articulos, base de
datos de pacientes hospitalarios, herramientas de analisis de datos SPSS.

Preferencia mes de exposicién: JULIO

DATOS PERSONALES DEL TUTOR/TUTORES
Nombre y apellidos: Francisco Angel Jaime Sanchez

Correo electrénico: franciscoangelj@yahoo.es

Teléfono: 686874513 FRANCISCO ANGEL| Firmado digitalmente por

FRANCISCO ANGELLIAIME]

JAIME[SANCHEZ = 0%

Fecha: 2024.02.28 13:25:26 +01'00°

Fecha y firma del estudiante Firma del tutor/tutores

SR. DIRECTOR DEL MASTER UNIVERSITARIO EN
INVESTIGACION EN MEDICINA CLINICA



ANEXO 2. SOLICITUD DEL CODIFO DE INVESTIGACION RESPONSABLE
(COIR) PARA TRABAJO DE FIN DE MASTER (TFM).
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Elche, 2/05/2024

El Secretario del Comité de Etica e Integridad en la Investigacién (CEIl), constata que se ha presentado en la
Oficina de Investigacion Responsable, la solicitud de evaluacion del TFG/TFM:

Tutor/a Francisco Angel Jaime Sanchez

Estudiante Miriam Nomdedeu Femandez

Tipo de actividad 2. TFM (Trabajo Fin de Méster)

Grado/Mdster Master Universitario en Investigacién en Medicina Clinica
MONITORIZACION DE LA NOCICEPCION DURANTE LA

Titulo del TFG/TFM TRAQUEOSTOMIA
PERCUTANEA

Cédigo provisional 240501001048

Dicha actividad de investigacién ha sido admitida a trdmite para su evaluacion por la Oficina de Investigacién
Responsable y, si procede, por el Comité de Etica e Integridad en la Investigacién de la Universidad Miguel
Herndndez de Elche.

Atentamente,

rf’-//) =) —

e

Alberto Pastor Campos

Secretario CEll

lefe de la Oficina de Investigacién Responsable
Vicerrectorado Investigacion y Transferencia




ANEXO 3. IMAGENES

ESCALA DE EVA

Valoracion del dolor

Sin Poco Dolor Dolor Dolor Dolor
Dolor Dolor Moderado Fuerte Muy Fuerte Extremo

Imagen 1. Escala EVA (empleada en pacientes comunicativos)

Behavioral Pain Scale (BPS)

Escala BPS Puntaje
EXPRESION FACIAL
Relajada
Parcialmente tensa
Totalmente tensa
Haciendo muecas
MOVIMIENTOS DE LOS MIEMBROS SUPERIOR

BV S R

-

S

Relajado

Parcialmente flexionados
Totalmente flexionados
Totalmente contraido

Graduaciondel dolor
Presencia de dolor = 6 Dolor
inaceptable>7
OBJETIVO<6

W -

VENTILACION MECANICA
Tolerando movimientos
Tosiendo, pero tolerando durante la mayor parte del tiempo
Luchando contra el ventilador
Imposibilidad de controlar el ventilador

=W -

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



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



ICU Liberation

ICU Liberation is the overarching philosophy and practice directed al improving care by “liberating™ ICU
patients from pain, oversedation, delirium, mechanical ventilation, immobility and isolation, as well as
from post-discharge sequelae that can be life-altering for many patients.

2018 Clinical Practice Guidelines for the Prevention and Management of Pain, Agitation/Sedation,
Delirium, Immobility, and Sleep Disruption in Adult Patients in the ICU (PADIS Guidelines)
The PADIS Guidelines provide a roadmap for developing integraled, evidence-basad, and
patent.centered protocols which can be implemented through the
ICU Liberation Bundle.

Family
engagement and
empowenmeant

Uncerstand pain . The ICU
and find $ocis for Liberation Bundile
iis assessmant,

trastmert. and Represents the

prevention Implementation strategy
used to provide each of the
recommendations in the
PADIS quidelines to every
ICU patient.

ICU
@.ln.mm.ﬂ

Imagen 4. Paquete de liberacion de la UCI.
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Imagen 5. Monitor NOL en nuestra UCI.
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