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RESUMEN

Introduccion: los traumatismos se han relacionado siempre con el dolor como
sintoma acompafante que influye negativamente en la evolucién del paciente.
Objetivo: valorar la atencién a los pacientes politraumatizados en lo referente a la
evaluacion y tratamiento del dolor.

Método: se realizé un estudio observacional, retrospectivo, de corte transversal, de
enero a diciembre de 2013, en una muestra de 60 pacientes que ingresaron con
diagndstico de politrauma, en el Hospital Militar Central "Dr. Carlos J. Finlay".

Se emplearon como descriptores estadisticos medidas de resumen de los datos
cualitativos (razones y proporciones).

Resultados: el 83,3 % de los pacientes refirié dolor al menos una vez durante el
ingreso; en 51,7 % se le evalud el sintoma, utilizando la escala verbal simple en el
26,7 %; en el resto no se us6 ninguna escala. Los antinflamatorios no esteroideos se
indicaron en todos los casos, con gran variabilidad en relacién a las dosificaciones e
intervalos de administracion. Fue escasa el uso de opioides

(6,7 %), ketamina (3,4 %), anestésicos locales (3,4 %) y coadyuvantes (1,7 %).
Prevalecié la indicacién a demanda, administrandose la analgesia en este grupo en el
46,7 %. No se evalud la reduccion del dolor en el 50 % de los casos en que se
administrd la analgesia, constatandose su reduccion solo en el 42,9 %. En el 91,7 %
de la muestra se valor6 el tratamiento como inadecuado.

Conclusiones: la evaluacion y el tratamiento analgésico son inadecuados,
confirmando la necesidad de implementar estrategias para mejorar el control del dolor
en el trauma.
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ABSTRACT

Introduction: trauma has been related always with pain as an accompanist
symptom that affects negatively the evolution of the patient. This work aspire to
value the attention to polytrauma patient refers to evaluation and treatment of the
pain.

Methods: an observational, retrospective, transversal study was made, since
January until December of 2013. The sample was 60 patients received in

"Dr. Carlos J. Finlay" Military Central Hospital with polytrauma. Stadistics measures
descriptors were employed (reasons and proportions).

Results: the 83.3 % of the patients reports pain, at least one time during the
intern; only 56.0 % of these were evaluated; in 51.7 % of the sample were
evaluated the symptom; in 26.7 % of the sample was used a verbal scale; the rest
of the patients were no evaluated. In all of cases were used non-steroids
anti-inflammatory drugs, with doses and administration intervals vary. The use of
opioids (6.7 %), ketamina (3.4 %), local anesthesics (3.4 %) and support drugs
(1.7 %) were poor. Prevail the demand indication (88.3 %), using indicate
analgesia in 46.7 % of the sample. The reduction of pain was evaluated in 50.0 %
of cases that received analgesia; verify it only in 42.9 % of patients. In 91.7 % of
the sample was valued the treatment as inadecuated.

Conclutions: the evaluation and treatment of pain is deficient, confirm the
necessity of implement strategies of properties actuations.

Keywords: politrauma, pain, evaluation scales, analgesia treatment.

INTRODUCCION

El dolor siempre esta presente como sintoma acomparfante en los traumatismos y
con frecuencia se desestima, lo cual acarrea consecuencias funestas para el que lo
padece. Estos pacientes, de sobrevivir, se encuentran inhabilitados por largos
periodos, constituyendo el dolor crénico un freno para su reincorporacion a la
sociedad.'3

La incorrecta valoracion del dolor en aquellos pacientes que han sufrido trauma, es
el terreno mas fértil para el inadecuado tratamiento y seguimiento, generando
discapacidad laboral e incremento de la utilizacién de los servicios de salud, con
mayores costos econdémicos al sistema.*

Los objetivos que se buscan al administrar analgesia al paciente politraumatizado
son: disminuciéon o supresion el dolor agudo, de la respuesta inflamatoria y
neuroendocrina, mantenimiento de la estabilidad hemodinamica, reduccion de la
morbilidad, restauracién temprana de la funcién y prevencion el dolor crénico.®
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Los pacientes politraumatizados necesitan atencion médica oportuna en funciéon de
salvar sus vidas. El dolor es un sintoma considerado en la actualidad como un signo
vital, pues repercute en el organismo de forma negativa. De ahi la importancia de
conocer su incidencia y las estrategias de tratamiento utilizadas por los
facultativos.5®

El objetivo de este trabajo es valorar la atencién a estos pacientes en lo referente a
los métodos de evaluacion del dolor, analgésicos, vias de administracion y dosis
indicadas para su tratamiento.

METODO

Se realizé un estudio observacional, retrospectivo, de corte transversal, en el
periodo comprendido desde enero a diciembre de 2013. La muestra estuvo
constituida por 60 pacientes de un total de 104, ingresados con diagnéstico de
politraumatizado en el Hospital "Dr. Carlos J. Finlay".

Criterios de inclusion

Pacientes que ingresaron con diagndstico de politraumatizado por lesiones
traumaticas multiples. No se incluyen pacientes con traumatismos donde se registré
como motivo de ingreso el diagnéstico especifico al sitio de lesién.

Pacientes con Historias Clinicas (HC) vigentes en el archivo del hospital.
Criterios de exclusion

Pacientes cuyas HC no permitieron la recogida de los datos necesarios para el
estudio.

Pacientes con lesiones leves que se ingresaron solo para observacion por menos de
24 horas.

Se revisaron las HC de los casos que cumplieron estos requisitos y de ellas se
obtuvieron las variables del estudio para evaluar el tratamiento del dolor.

Variables de estudio

Referencia de dolor: si el paciente refiere o no dolor durante su ingreso, reflejado
en las evoluciones médicas y de enfermeria.

Evaluacion del dolor: si se realiza solamente durante su admision al hospital
(solo al ingreso), se evalla frecuentemente durante el ingreso (si), no se realiz6
ninguna evaluacion (no).

Escala de evaluacidon: segun las referencias reflejadas en las evoluciones de la
HC. Escala visual analoga, escala verbal simple, otra escala, ninguna.

- Escala visual analoga (EVA):” en su version original consiste en una raya horizontal
de 10 cm en cuyos extremos se contraponen los términos no dolor (0) y dolor
maximo imaginable (10). El paciente marca en la raya horizontal el sitio que cree que
se corresponde con su dolor y posteriormente se mide la distancia en milimetros
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desde el punto marcado hasta el que representa la ausencia del dolor y se asume
como medida representativa del dolor padecido en ese momento. Una modificacion es
graduar la respuesta del paciente a un valor numérico, refiriendo en una escala de

0 a 10 la intensidad de su dolor, Sin dolor (0), peor dolor posible (10).

- Escala verbal simple (EVS): descriptiva o de valoracion verbal; representa el
método mas basico para medir el dolor y es muy util debido a su facilidad de
aplicacion. Consiste en solicitar al paciente que este realice una evaluacion
categorica, sobre la intensidad del dolor. Ningun dolor, dolor ligero, dolor
moderado, dolor severo, dolor insoportable.

Analgésico indicado: Plasmados en las indicaciones médicas. Antinflamatorios no
esteroideos (AINES), (ibuprofeno, diclofenaco, dipirona u otros), opioides
(tramadol, fentanilo, morfina o meperidina), anestésico local (bupivacaina,
lidocaina), Coadyuvantes (amitriptilina, carbamazepina), otros.

Via de administracion y dosis analgésica

Segun se hayan prescrito en la HC.

Pauta analgésica indicada

- A demanda: se le aplica la analgesia solo si el paciente refiere dolor.
- Fija: se indica su administracion a un intervalo establecido, fijo.

- Dosis rescate: analgésico y dosis a utilizar de persistir el dolor con la terapéutica
analgésica indicada.

Utilizacién de la analgesia
Si 0 no, segun se haya cumplido o no la indicaciéon prescrita en la HC.

Se redujo el dolor: si se refiere o no su reduccion, o no se alivid, segun lo reflejado
en las evoluciones de la HC de los pacientes en que se administré la analgesia.

Evaluacion del tratamiento analgésico

- Adecuado: cuando se aplica la analgesia, la pauta analgésica indicada es fija y si
mejora el sintoma una vez aplicada la analgesia.

- Inadecuado: no se aplicé la analgesia indicada, pauta analgésica a demanda, no
se alivio el dolor o no se evalu6 su alivio.

Se emplearon como descriptores estadisticos medidas de resumen de los datos
cualitativos utilizando razones y proporciones. Se procesaron los datos de forma
automatizada con el paquete estadistico SPSS versiéon 11.5.

En la investigacion se cumplimentaron las regulaciones descritas para este tipo de
estudio, de acuerdo con lo establecido por las normas éticas, institucionales y
regionales de la medicina actual; no se emple6 el consentimiento informado ni se
realizaron intervenciones, solamente se recogieron los datos de las HC, respetando
la confidencialidad de los pacientes y utilizando solamente la informacidon necesaria.

409
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Medicina Militar. 2015;44(4):406-415

RESULTADOS

De los 60 pacientes politraumatizados estudiados, 50 (83,3 %) refirieron dolor al
menos una vez durante su ingreso, en 31 (51,7 %) fue evaluado el dolor, no se
evalu6 en 14 (23,3 %) y en 15 (25,0 %) solo al ingreso (tabla 1).

Tabla 1. Evaluacion del dolor en los pacientes politraumatizados

Evaluacion n 0o

del dolor

Si 31 51,7
No 14 23,3
Solo al ingreso 15 25,0
Total &0 100

Con relacién a la escala de evaluacién del dolor, en 44 (73,3 %) no se utilizé
ninguna y la EVS fue la Gnica manejada en 16 pacientes (26,7 %0o).

La indicacién de analgésicos cubri6 el total de la muestra, a expensa de los AINES
(tabla 2), recurriendo a la via intramuscular; se indic6é mas de un AINES en

6 pacientes, 4 (6,7 %) via oral y 2 (3,4 %) intravenosa. Se indic6 opioides a

4 pacientes (6,7 %) via intravenosa, ketamina a 2 (3,4 %) via intramuscular,
anestésicos locales a 2 (3,4 %) peridural y otros coadyuvantes a 1 (1,7 %).

Tabla 2. Vias de administraciéon de los analgésicos indicados

Analgésico Vias de administracion n %
indicado Oral Subcutane | Intramuscula |Intravenos | Peridural
a r o
AINES 4 (6,7 %) 0 60 (100 %) 2 (3,4 %) 0
Cpioides 0 0 0 4 (6,7 %) 0
Ketamina 0 0 2 (3,4 %) 0 1]
Anestésico 0 0 1] 1] 2 (3,4 %)
local
Otros 1(1,7 %) D 0 0 0
coadyuvantes
Minguna 0 0 1] 1] 1]
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Existio gran variabilidad en relacion a las dosis e intervalos de administracion, sobre
todo en relaciéon al uso del metamizol sédico (dipirona). En 35 pacientes (58,3 %)
se indicaron la dosis de 1200 mg intramuscular (IM) cada 8 horas; en 16 (26,7 %),
600 mg IM cada 8 horas y en el resto se manejaron intervalos menores. Los otros
AINES utilizados fueron el ibuprofeno en 4 pacientes (6,7 %), 400 mg via oral cada
8 horas y espasmoforte en 2 pacientes (3,4 %), dos ampulas intravenosa cada 8
horas (tabla 3).

Tabla 3. Dosis analgésicas indicadas

Dosis analgésicas n L

Dipirona 1200 mg IM c¢/8hrs 35 58,3
Dipirona 1200 mg IM c/6hrs 4 6,7
Cipirona 600 mg IM c¢/8hrs 16 26,7
Dipirona 600 mg IM c/6hrs 5 2.3
Ibuprofenc 400mg VO c/8hrs 4 6,7
Tramadol 100mg IVc/6hrs 3 5,0
Morfina 4 mg IV 1 1,7
Bupivacaina 25mg CPD ¢/8hrs 2 3.4
Espasmoforte 2Zamp IV c/8hrs 2 3.4
Ketamina 100mg IM 2 3,4

Otros analgésicos indicados fueron el tramadol (opioide débil), en 3 pacientes
(5,0 %) via intravenosa a 100 mg cada 6 horas; morfina (opioide fuerte) en

1 (1,7 %) 4 mg intravenosos; anestésicos locales como bupivacaina, 25 mg por
catéter peridural cada 8 horas en 2 pacientes (3,4 %) y en otros 2 (3,4 %),
ketamina 100 mg IM (tabla 3).

En 53 pacientes (88,3 %) la indicaciéon fue a demanda (si el paciente refiere dolor)
y en 7 (11,7 %) la pauta fue indicada a un intervalo fijo. Al relacionar la pauta
analgesia indicada con la administracion de esta, se aprecia que en los pacientes
donde se indic6 la analgesia a demanda solo se administré a 23 (43,4 %); y en la
indicacion a pauta fija, en 5 (71,4 %). En general, se aplicé a 28 pacientes

(46,7 %). Solamente se indic6 dosis rescate en un solo paciente, 1,7 % del total
(tabla 4).
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Tabla 4. Utilizacién de la analgesia y pauta analgésica indicada en las salas de atencién al

paciente traumatizado

Utilizacion de la analgesia | Total

Pauta analgésica Si No

indicada n U n %o n e
A demanda 23 43,4 30 | 56,6 53 88,3
Fija 5 71,4 2 28,6 7 11,7
Total 28 46,7 32 | 53,3 &0 100

De los 28 pacientes a los cuales se les aplico la analgesia indicada, no se evalud la
reduccién del dolor posterior a su administracion en 14 (50,0 %), en 2 (7,1 %) no
se aprecio su alivio con la dosis administrada y en 42,9 %, si.

Se valoré como adecuado el tratamiento analgésico en 5 pacientes (8,3 %),
cumpliéndose con los requisitos aceptados como ideales para el tratamiento éptimo
del dolor, e inadecuado en 55 pacientes que representan el 91,7 % de la muestra.

DISCUSION

En este trabajo encontramos una alta incidencia de pacientes que refirieron dolor al
menos una vez durante el ingreso, lo cual se encuentra en el rango reportado por
Silka y cols.,® asi como por Calil y Cibele,® 73,0 % y 90,0 % respectivamente,
siendo esto natural si tenemos en cuenta la lesion tisular directa y la respuesta
inflamatoria acompafiante que desencadena estimulacion de los nociceptores.

La evaluacion de este sintoma es baja en relacion a las series de Espina y cols.1® y
Montes,* que reflejan valores superiores entre 58,8 %y 81,3 %, aungue Ssi
adicionamos los casos en que se realizé la evaluacion solo al ingreso, entonces la
valoracion inicial fue en 78,7 % de los pacientes. Esto es insuficiente, pues se debe
realizar a todos los que sufren traumatismo y evaluarse diariamente, dado que la
intensidad y las necesidades analgésicas varian habitualmente, generando cambios
terapéuticos.

Las escalas de evaluacion del dolor son necesarias, pues constituyen una
herramienta efectiva para determinar la intensidad del mismo.81? En este caso el
uso de la escala verbal simple fue superior al 21,4 % reportado por Espina.® En el
resto de los casos no se utilizé ninguna escala. El desconocimiento de las mismas y
la no protocolizacién de su uso, afecta directamente la calidad del tratamiento
analgésico implementado. Los algoritmos terapéuticos que se proponen en la
actualidad tienen de base el uso de una escala de evaluacién, categorica o
numérica, y en dependencia de esos valores sera el analgésico a emplear.11:13

El cuanto a los analgésicos indicados, los AINES fueron prescritos a todos los
pacientes, no siendo esto sinbnimo de administrados. Este grupo farmacoldgico es
el mas consumido para el tratamiento del dolor, se reporta por Valentin Lépez y
cols.® en el 94,0 % de los pacientes con dolor, sobre todo postoperatorio, mientras
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que Navarro y Castillejo'* lo hacen en 73,0 % de los casos atendidos por la Sanidad
Militar espafiola en Afganistan. En el politraumatizado tienen indicacién en el dolor
leve y moderado, combinado con opioides débiles,>*15 pero la intensidad no fue
motivo de investigacion.

Para la administracion de los AINES en todos los pacientes se indicé la via
intramuscular. La desventaja de esta via radica en lo erratico de su absorcién bajo
la influencia de alteraciones hemodinamicas e hipotermia. Navarro y Castillejo'* por
su parte reportan su uso en el 7 % de los casos atendidos. Con relacion al
espasmoforte (medicamento compuesto que contiene camilofilina 50 mg/
metamizol magnésico 1,25 g cada ampula)’ indicado por via intravenosa, es una
alternativa para el dolor agudo de moderada a ligera intensidad, aunque no existen
informaciones de su aplicacion en el tratamiento de dolor por trauma. El ibuprofeno
indicado por via oral puede ser una variante como analgésico, aunque tampoco se
reporta su uso en la fase inicial del trauma. El diclofenaco por via intravenosa es
una opcion, sobre todo las primeras 72 horas en que es mas intensa la respuesta
inflamatoria,*® en nuestra serie no se utilizé en ninglin paciente. La variabilidad en
las dosificaciones y los intervalos de administraciéon de la dipirona solo se justifican
en una indicacion ajustada a la intensidad del sintoma, gravedad e impotencia
funcional. El bajo por ciento de empleo de escalas de evaluacion dejan en
entredicho la indicacién conscientemente guiada en estos elementos.

El uso de opioides estuvo muy por debajo de lo esperado en un grupo
farmacoldgico indicado para el dolor moderado a severo, que es el mas frecuente
en estos casos. Silka y cols.® reportan su utilizacion en 91,1 % de los pacientes
atendidos por trauma, aunque con mas variantes terapéuticas, Navarro y
Castillejo** en 65,0 % y Espinal® en 19,6 % de los casos, valor todavia muy
superior al encontrado por nosotros en este estudio. Se deben revisar los factores
que condicionan su poco uso, los cuales van desde el temor al manejo por los
efectos adversos, las regulaciones administrativas que normalizan y limitan su uso,
el desconocimiento de los requisitos para su administracion y de su eficacia en el
tratamiento. La via de administracion empleada fue la intravenosa y los farmacos
fueron el tramadol y la morfina. El tramadol como opioide débil esta libre de la
mayoria de las regulaciones descritas, es ampliamente utilizado en la analgesia
postoperatoria hasta un 70,0 % como reporta Valentin y cols.,®> mientras que
Navarro y Castillejo** usan el tramadol como opioide débil en el 21,0 % de los
casos, la morfina en un 41,0 % y el fentanilo en el 59,0 %. Estos valores se
registraron en la atencidon de pacientes heridos en combate.

La ketamina como analgésico, que es de amplio beneficio en estos pacientes, se
utilizé en un porcentaje bajo de los casos. Navarro y Castillejo'4 recurrieron a ella
en el 12,0 % de su muestra, valor tres veces superior al encontrado por nosotros.
Su aplicaciéon se ha incrementado para analgesia y sedacién incluso en pacientes
con trauma craneoencefalico.® En nuestro medio su uso en el trauma esta frenado
por los mismos factores que los opioides, por estar regido a las mismas
regulaciones.

Los anestésicos locales estuvieron subutilizados pues los bloqueos analgésicos
continuos y las técnicas neuroaxiales son eficaces para controlar el dolor agudo e
intenso, disminuyendo el consumo de opioides.1%*® Un coadyuvante usado fue la
carbamazepina, pero muy por debajo de lo reportado por Navarro y Castillejo*4
(29,0 % de su muestra). Administrar coadyuvantes es una alternativa valida, sobre
todo porque disminuyen las necesidades de analgésicos y existen varias opciones
interesantes de comprobados beneficios, como el sulfato de magnesio o la
gabapectina.t5-17
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La indicacion de analgesia a demanda, en el 43,4 % de los casos, estuvo muy por
encima de lo reportado por Valentin y cols.,® entre 20,0 y 37,0 %. El incremento en
la utilizacion de analgesia a intervalos regulares (pauta fija) se revierte en mejor
control del dolor. En un medio donde no se evallda el sintoma ni la intensidad por
medio de una escala estandarizada, y mucho menos la limitacibn que genera, es
dificil poder definir las necesidades especificas de medicamentos en cada paciente y
la repercusion del tratamiento.810

El empleo de dosis rescate en un porcentaje bajo no es indicativo de mala
terapéutica, sino que debe estar siempre prescrita una variante analgésica ante el
no alivio del dolor, sobre todo en casos de dolor moderado a intenso de dificil
control.®

El uso de analgesia en casi la mitad de la muestra fue superior a los porcentajes
reportados por la literatura (30,0-45,0 %). Espina y cols.° lo refieren en el 42,3 %
y Silka y cols.,® en un 38,0 %. En cuanto al uso de la analgesia estamos por encima
de la media. Se debe analizar que esto no implica su administracion de forma
continua, pues se evalia muy poco la evoluciéon del dolor, lo que incide en la
calidad del tratamiento como factor regulador. En los pacientes que reciben
analgesia solo a la mitad se les evalla el alivio del dolor. Espina?® solo reporta la
evaluacion del alivio de forma escrita en 2,9 %, muy por debajo de los resultados
obtenidos en este estudio.

Que en la mayoria de la muestra se valor6 el tratamiento como inadecuado no
significa necesariamente que todos los pacientes incluidos en este grupo percibieran
dolor, pero si una alta probabilidad de padecerlo y no ser eliminado adecuadamente
por las circunstancias asociadas al tratamiento.

Se concluye que en los pacientes politraumatizados la evaluacién del dolor se
realiza aproximadamente en la mitad de los casos, aplicando la escala verbal simple
en un porcentaje bajo, que supera lo referido en la literatura consultada.

Existe poco uso de analgésicos opiodes y coadyuvantes, y la via de administracion
intravenosa fue la menos utilizada. La pauta analgésica que predominoé fue a
demanda, influyendo en el cumplimiento del tratamiento. Se valoré el tratamiento
del dolor en un alto por ciento de los casos como inadecuado, precisando establecer
estrategias para mejorar su control en el trauma.
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