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RESUMEN  

Introducción: Durante la pandemia muchos pacientes han precisado UCI y ventilación 

mecánica, siendo el dolor una entidad muy presente. Esta mala gestión del dolor, 

frecuentemente se debe a la falta de protocolos de analgosedación que ofrezcan una 

reevaluación continua del dolor y un tratamiento individualizado. Con frecuencia, 

enfermería es la encargada de aplicar estos protocolos y, por tanto, un control adecuado 

del dolor dependerá de la formación y conocimientos de dichos profesionales. 

 

Objetivos: Realizar una búsqueda bibliográfica sobre la gestión del dolor en el paciente 

ventilado que englobe cuáles son los principales problemas que supone el ingreso en 

una unidad de cuidados intensivos y las variables que condicionan el dolor durante la 

estancia en UCI; la efectividad de aplicar protocolos de analgosedación en pacientes 

ventilados mecánicamente; las variables que condicionan la actuación enfermera hacia 

un manejo inefectivo de la sedación y el dolor en el paciente crítico y el análisis de cómo 

mejorar las competencias enfermeras en dichos protocolos. 

 

Metodología: Revisión bibliográfica en las bases de Cinahl, Scopus, Pubmed y Dialnet, 

siendo los criterios de inclusión: el idioma (inglés, castellano o portugués), el libre 

acceso, la edad (+18) y el año de publicación (2016-2021). Para evaluar el grado de 

evidencia científica de los artículos seleccionados se ha utilizado la Scottish 

Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). 

 

Resultados: En total se han seleccionado 15 artículos que muestran que los principales 

problemas derivados del ingreso en una UCI son la agitación, el delirio, el dolor y la 

sobresedación; que la aplicación de protocolos de analgosedación se asocia a un mejor 

control del dolor, una menor duración de horas de ventilación y días de ingreso y a un 

menor uso de sedantes de infusión continua; también, que la perspectiva retrógrada 

sobre la gestión del dolor, conocimientos insuficientes, infravaloración del dolor y cribado 

del dolor, agitación y delirio inferior al protocolizado son las variables que condicionan 

por parte de enfermería un manejo inefectivo del dolor y por último que la formación y 

conocimientos enfermeros óptimos deben basarse en la educación y la formación, y que 

ofrecerlas de manera distinta a la habitual puede resultar muy útil. 

 

Palabras clave: Unidades de cuidados intensivos, respiración artificial, sedación 

consciente, dolor, manejo del dolor, agitación, enfermería, ventilación mecánica. 
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ABSTRACT 

Introduction: During the current pandemic, many patients have had to be admitted to 

the ICU and assisted by mechanical ventilation. Moreover, pain in these units continues 

to be an entity that occurs in very high percentages. This poor pain management in many 

cases is due to the lack of analgosedation protocols that offer continuous reevaluation 

of pain and individualized administration of analgesics and sedatives. Thus, nursing is in 

charge of applying these protocols and, therefore, adequate pain control will depend in 

many cases on the training and knowledge of these health professionals. 

Objectives: To conduct a literature search on pain management in the ventilated patient 

that includes the main problems involved in admission to an intensive care unit and the 

variables that condition pain during ICU stay; the effectiveness of applying 

analgosedation protocols in mechanically ventilated patients; the variables that condition 

nursing action towards ineffective management of sedation and pain in the critical patient 

and the analysis of how to improve nursing competencies in analgosedation protocols. 

Methodology: Bibliographic review in the Cinahl, Scopus, Pubmed, and Dialnet 

databases, the inclusion criteria being: language (English, Spanish or Portuguese), free 

access, age (+18), and year of publication (2016-2021). The Scottish Intercollegiate 

Guidelines Network (SIGN) was used to evaluate the degree of scientific evidence of the 

selected articles. 

Results: In total, 15 articles have been selected showing that the main problems derived 

from admission to an ICU are agitation, delirium, pain, and oversedation; with gender, 

age, anxiety, helplessness caused by pain and comfort procedures being the variables 

most correlated with an increase in pain. Furthermore, these studies show that the 

application of analgosedation protocols is associated with lighter sedation, better pain 

control, shorter duration of ventilation hours and days of admission, and less use of 

continuous infusion sedatives. And that the retrograde and outdated perspective on pain 

management, insufficient knowledge and training, underestimation of pain and screening 

and evaluation of pain, agitation, and delirium inferior to the protocol are the variables 

that condition ineffective pain management by nurses. Finally, they show us that optimal 

nursing training and knowledge should be based basically on education and training, and 

offering them in a different way than usual can be very useful. 

Keywords: Intensive care units, artificial respiration, conscious sedation, pain, pain 

management, agitation, nursing, mechanical ventilation. 
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1. INTRODUCCIÓN 

Durante prácticamente todo el 2020 y el actual 2021 hemos sido partícipes de una 

pandemia mundial, y por desgracia testigos del colapso en nuestro Sistema Nacional de 

Salud.  Las Unidades de Cuidados Intensivos (UCIS) se han adueñado de las cabeceras 

de los informativos día tras día. No cabe duda de que ha sido uno de los servicios de 

mayor relevancia durante la actual situación. Ha batallado junto al resto de servicios 

sanitarios en primera línea frente al COVID19.   

Una de las manifestaciones más graves del virus ha sido la insuficiencia respiratoria 

aguda pudiendo evolucionar a un síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) 

requiriendo en muchos pacientes el inicio de ventilación mecánica, siendo esta una 

intervención clave y heroica para muchísimos enfermos. Dicha intervención ha sido 

objeto de nuevos, abundantes y actualizados estudios junto a la aplicación, y posterior 

validación a nivel mundial de una amplia variedad de estrategias que determinan el nivel 

de dolor en pacientes críticos. De esta manera, partiendo de que el uso de ventilación 

mecánica junto a la administración de sedantes y analgésicos y la valoración del dolor 

y el confort con distintas escalas han sido utilizadas masivamente para reducir la 

morbilidad y mortalidad de tantísimos afectados, ha quedado demostrado que existe 

muy poco personal entrenado para aplicarlas y escasos estudios sobre la prevalencia 

del dolor en UCI. Existen de esta manera, organizaciones sin ánimo de lucro, que han 

jugado un papel fundamental antes y durante la pandemia, como lo es La Sociedad 

Española de Medicina Intensiva, Crítica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) cuya 

misión es promover la mejora en la atención al paciente críticamente enfermo y alcanzar 

la calidad y seguridad total en la atención al paciente grave. Su trabajo en la sombra ha 

sido vital durante el pasado 2020 y el actual 2021.   

1.1. Presentación del tema  

La medicina intensiva es la rama que se ocupa del paciente en estado crítico, que se 

define como aquel que presenta alteraciones fisiopatológicas que han alcanzado un 

nivel de gravedad tal que representan una amenaza real o potencial para su vida y que 

al mismo tiempo son susceptibles de recuperación. Así pues, son 4 las características 

que cumplen todos los pacientes para considerarse pacientes críticos: 

1) Enfermedad grave.   

2) Potencial de revertir la enfermedad.   

3) Necesidad de asistencia y cuidados de enfermería continuos.   

4) Necesidad de un área tecnificada (UCI).  
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De este modo, la medicina intensiva es una de las especialidades que más tacto, 

cuidado constante y atención especializada requiere durante las 24 horas del día debido 

al estado crítico de todos y cada uno de sus pacientes. Es por eso, que los profesionales 

de este sector han precisado de una exigente formación previa en medicina interna, 

cirugía, anestesiología o medicina de urgencias además de una continua actualización 

en todas estas áreas durante su carrera profesional(1).   

Son diversas las entidades o problemas que nos podemos encontrar en el paciente 

crítico. Así, el dolor es una entidad frecuente pero que generalmente es poco valorado, 

y por lo tanto subdiagnosticado(2). 

Obviamente, el hecho de infravalorar el dolor acarrea consecuencias directas en el 

paciente crítico que no se deben pasar por alto. De esta manera, la presencia de dolor 

en un paciente crítico puede generar obstáculos que impidan así una evolución clínica 

favorable de la enfermedad, al presentar entre otros: mayor riesgo de inestabilidad 

hemodinámica, alteraciones psiquiátricas y trastornos depresivos. Un mal control del 

dolor además favorece una estancia prolongada que obliga al paciente a una mayor 

incidencia de complicaciones. Por otro lado, el control del dolor ofrece un impacto 

significativo desde el punto de vista estadístico y clínico, con un menor número de horas 

de ventilación mecánica, de eventos de agitación y de estancia en UCI, y de ahí, la 

importancia que sí se le debe otorgar(3). 

Así pues, a mayor dolor, más trastornos del sueño, agotamiento, desorientación, 

agitación y estrés, factores con una estrecha relación en el aumento de morbilidad y 

mortalidad(4). Por supuesto, el hecho de que un paciente esté con intubación 

orotraqueal y bajo sedación y no tenga la capacidad de transmitir de manera verbal su 

queja, no significa que no pueda padecer dolor, es por eso qué este tipo de pacientes 

deben evaluarse de manera integral. Por este motivo, uno de los ejes principales en la 

calidad y el confort del paciente critico que precisa ventilación mecánica prolongada es 

el manejo del dolor, en el que se basará este trabajo de final de grado. 

Cabe remarcar, además, que la delicada situación no ha podido garantizar a los 

pacientes el acompañamiento durante su curso clínico por ningún familiar, y por tanto 

sentimientos como la ansiedad, el dolor y el desamparo han debido estar presentes de 

manera superlativa. 
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1.2. Epidemiología  

Las estadísticas nos muestran que las UCIS españolas por ejemplo a día 28.09.2020, 

presentaron una ocupación del 17,98% de afectados por COVID-19 sobre el total de 

ingresados(5). Sin ser un porcentaje aislado, presentaron también a día 07.10.2020 un 

18,04% de camas ocupadas(6). 

Además, como se ha explicado anteriormente muchos pacientes han requerido el inicio 

de ventilación mecánica. Concretamente un 15% de los pacientes ingresados con 

COVID-19 la ha precisado(7).  

Como se ha referenciado en párrafos anteriores, el dolor es un padecimiento frecuente 

en pacientes hospitalizados en unidades de cuidados intensivos y así lo confirman 

estudios como el publicado en La revista de la Sociedad Española del Dolor (SED) que 

ratifica que la prevalencia de dolor medido con escala COMFORT fue del 69,4 % en 

pacientes intubados y bajo sedación endovenosa en la UCIM, la cuál es similar a la 

reportada en la literatura, siendo el nivel de sedación el factor que más se correlaciona 

de manera significativa con una mayor intensidad de dolor(2). 

Otro estudio multicéntrico mostró que entre el 50 y el 65% de los pacientes ingresados 

en la UCI polivalentes sufrieron dolor, incluso un 15% refirió dolor intenso durante más 

del 50% de su estancia(8). Esta alta incidencia se ha corroborado en otros estudios(9), 

incluso en pacientes postquirúrgicos, donde se ha observado que entre el 22 y el 67% 

de los pacientes refiere dolor intenso durante el primer día del postoperatorio(10). Todo 

esto explica que el dolor sigue siendo el recuerdo más desagradable referido por los 

pacientes tras su estancia en la UCI(11). 
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2. MARCO CONCEPTUAL 

2.1. La UCI y su historia  

La primera referencia a una unidad más específica abastecida de mayores recursos 

donde se trataba al paciente crítico tiene lugar en la Guerra de Crimea, sobre los años 

1854-1856 y su principal precursora fue Florence Nighthingale. Dicha idea fue 

consagrándose y puliéndose hasta los años 50-60, donde datan las primeras UCIS. 

Dicha evolución se basó principalmente en dos modelos de desarrollo. El primero creado 

a partir de la necesidad de ventilación mecánica surgida en la epidemia de poliomielitis 

que afectó principalmente el Norte de Europa y Norteamérica originando numerosos 

casos de insuficiencia respiratoria aguda secundaria. Y un segundo que determinó la 

creación de unidades específicas para enfermos coronarios(12) 

Aunque inicialmente los encargados de dirigir dichas unidades eran médicos 

procedentes de diversas especialidades, principalmente cardiólogos, neumólogos, 

internistas y anestesiólogos; poco a poco fue necesaria crear una nueva especialidad 

conocida como Medicina Intensiva debido básicamente a la especificidad y complejidad 

del paciente crítico y la eficiencia y calidad que precisan los recursos y técnicas que 

permiten su correcta evolución(12). 

Cabe destacar que la evolución de las UCI siempre ha ido ligada al desarrollo 

tecnológico debido a los recursos que dicha unidad precisa, lo que ha originado una 

disparidad muy considerable entre las distintas unidades de cuidados intensivos que 

hay en diferentes partes del mundo, hecho que dificulta su comparación y análisis 

científico (13).    

2.2. Ventilación mecánica 

La ventilación mecánica (VM) es una alternativa terapéutica, que mediante la 

comprensión de los mecanismos fisiopatológicos de la función respiratoria y a los 

avances en tecnología nos permite ofrecer un soporte avanzado de vida eficiente a los 

pacientes que se encuentran en estado crítico padeciendo de insuficiencia respiratoria 

(IR) (14). La función principal de la VM es proveer gas al paciente siguiendo unos 

parámetros que serán específicamente seleccionados dependiendo del caso a tratar, 

principalmente: volumen, presión, flujo y tiempo. Para administrar este soporte se 

requiere de una interface que puede ser externa (cánulas nasales, mascarillas 

buconasales y faciales o cascos, generalmente) considerándose ventilación mecánica 

no invasiva (VMNI) o por otro lado, interfaces invasivas (tubo endotraqueal o 

traqueostomía) (15). 



15 
 

Por supuesto se realiza un seguimiento de lo que sucede entre el paciente y el ventilador 

mediante una monitorización simple y otra más avanzada basada en las funciones 

vitales y el seguimiento de los efectos positivos y adversos. Gracias a los avances 

tecnológicos se ha perfeccionado el seguimiento de la interacción del paciente y el 

ventilador mecánico facilitando así la optimización del soporte ventilatorio que se ofrece 

a los pacientes (16). 

2.3. Sedoanalgesia 

El American College of Emergency Physicians (ACEP; Colegio Estadounidense de 

Médicos de Urgencias) define la sedoanalgesia como “la administración de sedantes o 

agentes disociativos con o sin analgésicos para inducir un estado que permita que el 

sujeto tolere procedimientos desagradables al tiempo que mantiene su función 

cardiorrespiratoria”.   

El nivel de sedación puede ser la variable que más se correlaciona con el dolor, la 

ansiedad y otros problemas relacionados con el ingreso a la UCI. La sedación 

insuficiente y la sedación excesiva pueden tener un efecto perjudicial sobre el pronóstico 

del paciente. El tratamiento inadecuado del dolor o la ansiedad puede dar lugar a 

reacciones fisiológicas adversas relacionadas con la morbilidad y puede aumentar los 

eventos adversos como la autoextubación. Por el contrario, la sedación excesiva puede 

provocar depresión respiratoria e hipotensión, y se asocia con neumonía asociada con 

la ventilación mecánica. Finalmente, debido a la prolongada duración de la VM y la 

estancia en UCI, la sedación excesiva puede tener consecuencias económicas(17).  

Anexo I. 

2.4. Tratamiento farmacológico  

Por supuesto, es habitual y rutinario el administrar analgésicos y sedantes en las UCI, 

praxis relacionada con la necesidad de disminuir entidades como el dolor, la ansiedad 

o bien, debida a la demanda metabólica relacionada a ciertos procedimientos o 

patologías que enfrentan los pacientes críticamente enfermos(18).  

Los analgésicos son medicamentos que pueden suprimir o reducir el dolor, mientras que 

los sedantes brindan a los pacientes un equilibrio entre comodidad y seguridad, y 

mantienen la integridad de sus funciones respiratorias, cardiovasculares y reflejas. El 

objetivo de estos últimos es mantener al paciente tranquilo, cómodo, con capacidad para 

comunicarse o quedarse dormido durante pruebas o procedimientos dolorosos, 

molestos o muy largos(19).   
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Cuando se habla de una estrategia de analgosedación para el control del dolor, se hace 

referencia a una estrategia que se basa en un enfoque multimodal, concepto 

relativamente novedoso que pretende proporcionar mediante el uso del efecto aditivo y 

sinérgico de distintos tipos de analgésicos a bajas dosis y con la utilización de diferentes 

vías (enteral, epidural, intravenoso, bloqueos locales…)  permitiendo una reducción de 

sus efectos secundarios, un buen control del dolor en las UCI. 

Aún así, se debe tener en cuenta que los opioides intravenosos como el fentanilo, 

remifentanilo, la morfina y el tramadol son actualmente los analgésicos de primera línea 

en el paciente crítico debido a su potencia analgésica. De la misma manera, se ha 

demostrado que los analgésicos no opioides (paracetamol, lidocaína, ketamina, 

nefopam…) así como otros medicamentos utilizados para el dolor neuropático 

(pregabalina, gabapentina, carbamazepina…) y los antiinflamatorios no esteroideos 

(AINEs) ofrecen un efecto sinérgico al asociarlos con los opioides permitiendo así 

mejores resultados analgésicos y una reducción de la dosis de estos últimos. Además, 

la utilización de los fármacos antidepresivos, los anticonvulsionantes y los neurolépticos 

como terapia analgésica adyuvante en el paciente crítico también ha sido corroborada 

(17).   

Al tomarse la decisión de que el paciente crítico se someterá a VM se calcula la duración 

prevista de esta, basándose siempre en que un despertar rápido y el inicio precoz de 

las desconexiones del respirador permite una reducción de los días de ventilación 

mecánica y menor estancia en UCI, siendo ésta una de las razones por lo que se debe 

utilizar una estrategia basada en fármacos sin poder acumulativo siempre que sea 

posible, es decir, una estrategia que permita un enfoque multimodal (20).   

2.5. Protocolización y escalas para la valoración de la sedoanalgesia  

El protocolo en el manejo de la sedación y analgesia es una herramienta clínica probada 

para el uso seguro y eficaz de estos fármacos en la atención óptima de pacientes 

críticos. De acuerdo con las recomendaciones internacionales (21), los siguientes 

elementos básicos deben ser considerados en la formulación de un plan de sedación en 

la unidad de cuidados intensivos:  

• Evaluación y manejo del dolor (Priorizando siempre analgesia).  

• Siempre que sea posible disminuir el uso de benzodiazepinas y utilizar una 

sedación basada en analgesia, a la menor dosis posible, guiada por objetivos 

clínicos, ejecutado por enfermería.  

• Evaluación, prevención y manejo del delirio.  
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• Movilidad precoz y ejercicio.  

• Participación y empoderamiento familiar.  

En vista de las consideraciones farmacológicas antes mencionadas, los protocolos de 

analgosedación deben considerar objetivos clínicos que permitan ajustar las dosis de 

los fármacos a la menor posible. Los objetivos sugeridos deben incluir el uso de la escala 

VAS o CPOT para la evaluación del dolor, el uso de escalas equivalentes RASS o SAS 

para el objetivo de profundidad de sedación y el uso de la escala CAM-ICU o 

herramientas similares para la evaluación en serie de la aparición de delirio en serie 

(18).   

Dicho protocolo se debe aplicar de forma sistemática y mediante personal entrenado 

para su ejecución.    

Se valorará en primer lugar si existe o no dolor. Con el paciente despierto se utilizarán 

escalas gráficas, concretamente la Escala Visual Analógica (EVA), la cual presenta una 

línea “no dolor” en una punta y “dolor máximo” en la otra (22).   Anexo II. 

La utilización de la escala verbal numérica (EVN) también es frecuente. Mediante ésta 

el paciente expresa su percepción del dolor del 0 al 10 siendo el 0 “no dolor” y el 10 “el 

peor dolor que se pueda imaginar”. Dicho método de evaluación del dolor puede ser 

hablada o escrita y por tanto más práctica en pacientes críticos o de avanzada edad. 

Esta última, es probable que sea la escala que más se utilice en el paciente crítico.  

Son los pacientes sedados los que más castigados se ven mediante la infrautilización 

de la analgesia. En estos casos, es de vital importancia tomar como referencia la 

evaluación de los equivalentes somáticos y fisiológicos del dolor. Los más importantes 

y, por tanto, los primeros a tener en cuenta son: la expresión facial, la postura y los 

movimientos (indicadores somáticos) y la taquicardia, la hipertensión, la taquipnea, la 

desadaptación al ventilador (indicadores fisiológicos). Cuando los indicadores de dolor 

mencionados estén presentes se deberá considerar la administración de analgésicos, 

si no se estaban administrando o a aumentar la dosis (22). Para dichos pacientes, 

incapaces de expresarse (bajo sedación o sometidos a VM) recientemente han sido 

diseñadas escalas conductuales propiamente para su evaluación del dolor. Algunas de 

estas son las mencionadas a continuación: la escala BPS (Behavioral Pain Scale), que 

valora del 1-4 la expresión facial, la movilidad y conducta de las extremidades superiores 

y la presencia o no de lucha contra el ventilador pero cuya limitación principal es que 

sólo estima si el estímulo producido es o no doloroso, no pudiéndose cuantificar así la 

intensidad del dolor (23).  Anexo III. 
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Por este motivo, se recomienda el uso de la escala de Campbell, diseñada para 

cuantificar la intensidad del dolor y no solo para evaluar su presencia. Su graduación 

del dolor del 1 al 10 la hace más equiparable a las escalas usadas en los pacientes 

conscientes. Sin embargo, el uso de esta escala está poco extendido y necesita ser 

validada (23). Anexo IV. 

No se deben admitir puntuaciones de dolor superiores a 3 en ninguno de los casos (23).  

Anexo V. 

De este modo, también se han diseñado escalas para la evaluación de la sedación en 

el paciente crítico, de las cuáles, hasta el día de hoy, la escala de sedación de Ramsay 

ha sido la más utilizada, pero se debe conocer que en los últimos años se han instaurado 

diferentes instrumentos de evaluación que muestran una eficacia superior en la 

valoración de la sedación. en los últimos años se han desarrollado instrumentos más 

eficaces para valorar la sedación. Entre los que han mostrado mayor validez y fiabilidad 

están: el MASS, la SAS y la RASS. Las escalas RASS y SAS son fáciles de usar y 

recordar, lo que favorece la aceptación por el personal de la UCI (22).  

La EVS que primero apareció fue la Ramsay. Es además la más conocida y utilizada en 

las UCI debido a su sencillez. Como contra cabe destacar que no valora como es debido 

los estados de agitación y sobresedación (24).  Anexo VI. 

Es por este motivo que la utilización de las escalas que se nombrarán a continuación se 

están instaurando con notable presencia en las UCIs de cada vez más hospitales: 

La escala de SAS también es una escala sencilla pudiéndose utilizar incluso por 

personal sin experiencia previa, pero además presenta una clara ventaja frente a la 

Ramsay al reflejar mejor la agitación (24).  Anexo VII. 

La escala de MAAS proviene de la SAS con pequeñas actualizaciones que brindan una 

clara y concisa descripción de cada categoría que permiten clasificar a los pacientes 

críticos tomando como principal marcador de sedación su actividad motora (24).  

La escala de RASS, que incluye entre otras la valoración de la agitación y del delirio, es 

utilizada frecuentemente en pacientes quirúrgicos y no quirúrgicos. Es una escala 

validada y su uso es cada vez más frecuente. Anexo VIII. 

2.6. Actuación de enfermería en UCI  

El profesional de enfermería es el principal gestor de los cuidados que se les brindan a 

los pacientes y su intervención marca una diferencia en su estado de salud. La práctica 

profesional de enfermería incluye otorgar un cuidado individualizado.   
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Las características del trabajo que se desarrolla en una UCI requieren que el enfermero 

posea amplia experiencia clínica y madurez suficiente para hacer frente a la toma de 

decisiones difíciles con implicaciones morales y éticas, siendo las cualidades más 

reseñables: la responsabilidad, entendiendo como tal una obligación moral de ejercer la 

profesión de manera adecuada evitando errores, la serenidad, la comprensión para 

entender las necesidades del enfermo como un todo, la integridad, la paciencia, la 

prudencia, el optimismo, la laboriosidad y la afabilidad (25).   

La enfermera debe adoptar un papel activo en lo que respecta al manejo de la sedación 

y la atención integral adaptada al paciente. De esta manera uno de los principales 

cuidados que debe de realizar el profesional de enfermería en las unidades de cuidados 

intensivos es la evaluación de la analgesia y la sedación, cabe destacar que estas deben 

de evaluarse por separado, a pesar de su interdependencia. Dicha intervención del 

profesional de enfermería debe de incluir una valoración detallada de la sedación y del 

dolor, basada en el uso de escalas para tal fin. La valoración permite a la enfermera 

desarrollar un plan de cuidados con el objetivo de facilitar la selección del tratamiento y 

además poder evaluar la efectividad del tratamiento administrado. La valoración debe 

de realizarse regularmente con el objetivo de reajustar las dosis. Es importante recordar 

que las necesidades de sedación no son las mismas para todos los pacientes, ni para 

el mismo paciente a lo largo del día ni durante su evolución en la UCI, por lo que se 

debe individualizar el tratamiento en función de los requerimientos de analgesia y 

sedación que precise el paciente en cada momento (25).   

La introducción en la práctica clínica de un protocolo de sedación dirigido por enfermería 

aumenta la cantidad de pacientes óptimamente sedados y disminuye la incidencia de 

retiradas accidentales de sondas y catéteres. Existen estudios que demuestran que el 

uso sistemático de protocolos ha supuesto una mejora notable de la calidad de los 

cuidados que reciben los pacientes sedoanalgesiados. Principales sociedades 

científicas del campo de la medicina intensiva y de la anestesiología recomiendan el uso 

de protocolos de sedoanalgesia que permitan una monitorización y manejo de los 

mismos por los profesionales de enfermería (25).   

Por lo tanto, ante la actual falta de información sobre la gestión del dolor en UCI, la 

necesidad de elaborar y aplicar nuevos protocolos de analgosedación que promuevan 

el control del mismo y la importancia del papel de la enfermería en la calidad asistencial 

que se brinda al paciente durante el ingreso se realizará una revisión bibliográfica sobre 

la gestión del dolor en el paciente crítico sometido a ventilación mecánica con la que se 

pretende: 
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• Identificar los principales problemas que supone el ingreso en una unidad de 

cuidados intensivos y las variables que condicionan el dolor durante la estancia 

en UCI. 

• Identificar la efectividad de aplicar protocolos de analgosedación en pacientes 

críticos ventilados mecánicamente.  

• Identificar las variables que condicionan la actuación enfermera hacia un manejo 

inefectivo de la sedación y el dolor en el paciente crítico. 

• Analizar cómo mejorar las competencias enfermeras en los protocolos de 

analgosedación. 
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3. MÉTODOLOGÍA  

La búsqueda bibliográfica se ha llevado a cabo en un periodo de tiempo comprendido 

entre diciembre de 2020 hasta marzo de 2021. Esta búsqueda bibliográfica sobre la 

gestión del dolor y la comodidad en pacientes críticos sometidos a VM se ha realizado 

a través de la revisión de los diferentes estudios con el fin de obtener información sobre 

los objetivos propuestos con anterioridad.  

La información de este trabajo se ha obtenido mediante la revisión de todos los artículos 

seleccionados en las diferentes bases de datos. Primero se realizó una primera lectura 

para la selección de artículos teniendo en cuenta únicamente el título y su 

correspondiente resumen. Ya en la segunda lectura se seleccionaron los artículos que 

una vez leídos profunda y detenidamente encajaban con los objetivos propuestos.  

La revisión bibliográfica se ha realizado en las bases de datos: PubMed, Scopus, Dialnet 

y Cinahl utilizando palabras clave mediante descriptores de ciencias de la salud (DeCS) 

y Medical Subject Headings (MeSH), con tal de obtener los mejores resultados.  

Las palabras claves empleadas tanto en inglés como en castellano y combinadas entre 

sí junto con el operador booleano “AND” han sido las siguientes: (Tabla 1) 

CASTELLANO INGLÉS 

Unidades de Cuidados Intensivos Intensive Care Units 

Respiración Artificial Respiration, Artificial 

Sedación Consciente Conscious Sedation 

Dolor Pain 

Manejo del dolor Pain management 

Agitación Agitation 

Enfermería Nursing 

Ventilación Mecánica Mechanical Ventilation 

Tabla 1: Palabras clave utilizadas. Elaboración propia. 
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Los resultados se limitaron en función de los criterios de inclusión y exclusión 

especificados a continuación: 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Relacionados con los objetivos No relacionados 

Artículos relacionados que sean de 

interés 

Artículos relacionados que no 

sean de interés 

 

Individuos de edad adulta Fuera del rango de edad. 

Artículos publicados en español, 

inglés y portugués. 

Todos los idiomas, excepto el 

español, el inglés y el portugués. 

Publicación entre 2016-2021 Publicaciones anteriores al 2016 

Accesibilidad gratuita Accesibilidad de pago 

Tabla 2: Criterios de inclusión y exclusión. Elaboración propia. 

Además, para analizar el grado de evidencia científica y de recomendación se ha 

utilizado la propuesta de análisis del SIGN (26). (Anexo IX)
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3.1. Estrategia de búsqueda: diagrama de flujo.  

 

Figura 1: Estrategia de búsqueda. Método prisma. Elaboración propia.
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4. RESULTADOS 

Tras realizar la búsqueda de los artículos en las diferentes bases de datos, se 

seleccionaron los estudios potencialmente relevantes para analizarlos atendiendo a los 

criterios previamente nombrados. Se identificaron un total de 1438 artículos entre todas 

las bases de datos. Una vez descartados los que incumplían los criterios de inclusión 

(n=239), se examinaron artículos según su título y resumen. Al final del proceso, 15 

artículos fueron incluidos en la revisión sistemática. Concretamente, 8 se han obtenido 

de la base de datos PubMed, 2 artículos de Scopus, 3 de Dialnet y por último 2 de 

Cinahl. Dichos artículos se clasifican a continuación en la Tabla 3 según las bases de 

datos de las que han sido extraídos y así mismo indicando los objetivos específicos de 

cada artículo. Además, se exponen el título del artículo, los autores que los realizan, el 

tipo de estudio y muestra, como también los resultados de cada uno y el grado de 

evidencia científica que contienen. 

Una vez analizados todos los artículos con el método SIGN, el grado de evidencia 

científica resultante es el C, considerando que la mayor parte de los artículos se ha 

clasificado con el nivel 2+. 
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4.1. Tabla de descripción de cada documento seleccionado   

Artículo 

Autor, año 

y base de 

datos 

Tipo de 

estudio y 

muestra 

Objetivos Resultados 

Nivel de 

evidencia 

científica 

1.Impact of an Analgesia-

Based Sedation Protocol 

on Mechanically 

Ventilated Patients in a 

Medical Intensive Care 

Unit(27). Obj II. 

 

A. Faust, P. 

Rajan, L. 

Sheperd et 

al.  

Pubmed 

Observacional 

analítico de 

casos y 

controles 

N=144  

Comparar la duración de la 

ventilación mecánica antes y 

después de la aplicación de 

un protocolo de analgesia en 

una UCI médica de 24 

camas. 

Los hallazgos sugieren que la implementación 

de un protocolo de analgesia se asoció con un 

nivel general de sedación más ligero, una menor 

duración media del ventilador y un menor uso de 

sedantes de infusión continua. Se necesitan más 

estudios para evaluar el impacto de tales 

protocolos en el delirio de la UCI. 

2+  

2.Pain management 

protocol implementation 

and opioid consumption 

in critical care: an 

interrupted time series 

analysis(28). Obj II. 

 

B. Besen, A. 

Júnior, F. 

Lacerda et 

al.  

Pubmed 

Observacional 

analítico de 

cohortes 

N=2826 

Analizar los cambios en los 

niveles y las tendencias de 

la utilización de diferentes 

analgésicos. 

Un protocolo de tratamiento del dolor pudo 

reducir el consumo de fentanilo en la unidad de 

cuidados intensivos. Esta estrategia se asoció a 

una menor duración de la ventilación mecánica. 

2+  
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3.Care-related pain in 

critically ill mechanically 

ventilated patients(29). 

Obj I. 

 

S Ayasrah  

Pubmed 

Observacional 

descriptivo 

N=247 

Examinar los niveles de 

dolor en pacientes con 

ventilación mecánica antes y 

durante los procedimientos 

rutinarios de enfermería. 

La media de los indicadores fisiológicos de dolor 

aumentó durante el reposicionamiento y la 

aspiración endotraqueal y disminuyó durante el 

resto de los procedimientos. 

2- 

4. Introducing a new 

sedation policy in a large 

district general hospital: 

before and after cohort 

analysis(30). Obj II. 

 

A. Frawley, 

K. Hickey, C. 

Weaver et 

al. 

Pubmed 

Observacional 

analítico de 

cohortes 

Examinar la duración de la 

ventilación mecánica en 

ambos grupos antes y 

después de la aplicación de 

un nuevo protocolo de 

sedación. 

El nuevo protocolo se asoció a mejoras en los 

resultados, como la disminución de la duración 

media de la ventilación mecánica y la reducción 

del número de días de ventilación, y el aumento 

del rendimiento de los pacientes con un ligero 

incremento de la duración del apoyo vasopresor. 

2+  

5.Health care 

professionals' knowledge 

of commonly used 

sedative, analgesic and 

neuromuscular drugs: A 

single center (Rambam 

Health Care Campus), 

prospective, 

observational survey(31). 

D. Epstein, 

Y. 

Steinfeld, 

E. 

MArcusohn 

et al.  

Pubmed 

Estudio 

transversal de 

prevalencia 

N=355 

 

Determinar el índice actual 

de conceptos erróneos y las 

lagunas de conocimiento 

sobre los fármacos 

sedantes, analgésicos y 

neuromusculares de uso 

común. 

Los hallazgos demuestran que la tasa de 

conceptos erróneos respecto a las 

características farmacológicas de los fármacos 

más utilizados es inaceptablemente alta. 

3  

https://pubmed-ncbi-nlm-nih-gov.sabidi.urv.cat/?term=Ayasrah+S&cauthor_id=27456175


27 
 

6.Effects of pain, sedation 

and delirium monitoring 

on clinical and economic 

outcome: A retrospective 

study(32). Obj II. 

 

 

M. 

Deffland, C. 

Spies, B. 

Weiss et al.  

Pubmed 

Descriptivo 

observacional 

Explorar la asociación entre 

el seguimiento de la 

adherencia al protocolo y los 

resultados clínicos y 

económicos resultantes. 

La adherencia se asocia a una mejora de los 

resultados clínicos y empeoramiento de los 

resultados económicos en comparación con la 

falta de adherencia. 

3  

7.Simple Changes to 

Emergency Department 

Workflow Improve 

Analgesia in Mechanically 

Ventilated Patients(33) 

 

 

 

 

 

D. 

Isenberg, 

K. 

Kissman, 

E. Salinski 

et al.  

Pubmed 

Analítico 

observacional 

de cohortes 

N= 461 

Determinar si una simple 

intervención educativa para 

el personal del servicio de 

urgencias (SU), así como 

dos simples cambios en el 

flujo de trabajo, mejorarían 

la adherencia a las 

directrices del SCCM. 

Una breve intervención educativa junto con dos 

sencillos cambios en el flujo de trabajo del 

servicio de urgencias puede mejorar el 

cumplimiento de las directrices del SCCM para 

el tratamiento del dolor y la agitación en 

pacientes con ventilación mecánica. 

2+  
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8.Occurrence and 

Practices for Pain, 

Agitation, and Delirium in 

Intensive Care Unit 

Patients. Obj I(34). 

 

 

 

C. Arroyo 

Novoa, M. 

Figueroa 

Ramos, A. 

Puntilo 

Pubmed 

Descriptivo 

observacional 

Describir la ocurrencia, la 

evaluación, la prevención y 

las prácticas de gestión del 

dolor, la agitación y el delirio 

(PAD) en cuatro unidades de 

cuidados intensivos (UCI) 

del Centro Médico de Puerto 

Rico y comparar los 

resultados con las 

directrices de PAD de 2013. 

Aunque el dolor, la agitación y la aparición de 

delirios fueron similares a los de otros estudios, 

los pacientes siguen sufriendo. Existe una 

brecha entre las prácticas clínicas en estas UCI 

y las directrices actuales. Deben desarrollarse, 

estudiarse y aplicarse estrategias que 

contribuyan a integrar las directrices en estas 

UCI. 

2+ 

9. A gap existed between 

physicians’ perceptions 

and performance of pain, 

agitation-sedation and 

delirium assessments in 

Chinese intensive care 

units(35). Obj III. 

 

 

 

K. Chen, Y, 

Yang, H, Li 

et al.  

 Scopus 

 

 

Descriptivo 

transversal de 

prevalencia 

N=387 

Investigar la brecha entre la 

percepción de los médicos y 

el desempeño clínico real en 

la práctica actual de las 

evaluaciones del dolor, la 

agitación-sedación y el 

delirio en las unidades de 

cuidados intensivos (UCI) 

chinas 

La prevalencia real de la evaluación del dolor, la 

agitación-sedación y el delirio, especialmente el 

cribado del delirio, fue subóptima en las UCI 

chinas. Existe una brecha entre las percepciones 

de los médicos y la práctica clínica real en las 

evaluaciones del dolor, la agitación-sedación y el 

delirio. 

3 
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10. Continuing nursing 

education: Use of 

observational pain 

assessment tool for 

diagnosis and 

management of pain in 

critically ill patients 

following training through 

a social networking app 

versus lectures(36). 

 

K. Deldar, 

R. Froutan, 

A. 

Sedaghat 

et al.  

Scopus 

Analítico 

observacional 

de cohortes 

N=70 

Examinar el efecto de dos 

métodos de formación 

diferentes (conferencias 

frente a una aplicación de 

redes sociales) en el 

diagnóstico y el tratamiento 

del dolor en pacientes con 

ventilación mecánica. 

Este estudio mostró que el aprendizaje a través 

de una app de redes sociales condujo a un mejor 

diagnóstico y manejo del dolor en pacientes con 

ventilación mecánica en comparación con las 

conferencias. 

2+  

11. Percepción del dolor 

de los pacientes 

posquirúrgicos en una 

unidad de cuidados 

intensivos(37). Obj I y III. 

 

M.P. López-

Alfaro ; I. 

Echarte-

Nuin ; P. 

Fernández-

Sangil; B.M. 

Moyano-

Berardo ; R. 

Goñi-Viguria 

Dialnet 

Descriptivo 

transversal 

observacional 

 Comparar la percepción del 

paciente con la valoración 

realizada por la enfermera. 

Las enfermeras infravaloran el dolor que el 

paciente refiere.  

La edad, el sexo, la ansiedad y la indefensión 

que el dolor provoca fueron variables que 

condicionaron el dolor de manera significativa. 

 

2+ 

https://dialnet-unirioja-es.sabidi.urv.cat/servlet/autor?codigo=4860457
https://dialnet-unirioja-es.sabidi.urv.cat/servlet/autor?codigo=4860457
https://dialnet-unirioja-es.sabidi.urv.cat/servlet/autor?codigo=4860458
https://dialnet-unirioja-es.sabidi.urv.cat/servlet/autor?codigo=4860458
https://dialnet-unirioja-es.sabidi.urv.cat/servlet/autor?codigo=4860458
https://dialnet-unirioja-es.sabidi.urv.cat/servlet/autor?codigo=4860459
https://dialnet-unirioja-es.sabidi.urv.cat/servlet/autor?codigo=4860459
https://dialnet-unirioja-es.sabidi.urv.cat/servlet/autor?codigo=4860459
https://dialnet-unirioja-es.sabidi.urv.cat/servlet/autor?codigo=4860460
https://dialnet-unirioja-es.sabidi.urv.cat/servlet/autor?codigo=4860460
https://dialnet-unirioja-es.sabidi.urv.cat/servlet/autor?codigo=4860460
https://dialnet-unirioja-es.sabidi.urv.cat/servlet/autor?codigo=983974
https://dialnet-unirioja-es.sabidi.urv.cat/servlet/autor?codigo=983974
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12.Conocimientos y 

actitudes de las 

enfermeras de una unidad 

de cuidados intensivos 

acerca del dolor de los 

pacientes(38). Obj III y IV. 

M.Taínta, I. 

Arteche, V. 

Martín et al.  

Dialnet 

Descriptivo 

transversal 

observacional 

Estudiar el conocimiento y 

las actitudes en relación al 

dolor de las enfermeras,  

 Las enfermeras de la UCI poseen 

conocimientos y actitudes insuficientes en 

relación al dolor. La formación de máster mejora 

los resultados obtenidos en el cuestionario sobre 

conocimientos y actitudes en relación al dolor. 

2- 

13.Prevalencia de dolor 

en pacientes 

hospitalizados en Unidad 

de Cuidados Intensivos 

Metabólicos con 

intubación orotraqueal y 

bajo sedación, medido 

con escala COMFORT(2). 

Obj I. 

 P. 

Ramírez, L. 

Molina, E. 

Araujo et al. 

Dialnet 

Analítico 

observacional 

de cohortes 

N=36 

Determinar la prevalencia de 

dolor en pacientes 

hospitalizados en la Unidad 

de Cuidados Intensivos 

Metabólicos (UCIM) 

orointubados y bajo 

sedación.  

La prevalencia de dolor en pacientes intubados 

y bajo sedación endovenosa en la UCIM es 

similar a la reportada en la literatura, siendo el 

nivel de sedación el factor que más se 

correlaciona de manera significativa con una 

mayor intensidad de dolor. 

2+ 

14.Nurses' Attitudes and 

Practices Related to 

Sedation: A National 

Survey(39). Obj III.  

 

Guttormson 

JL, Chlan L, 

Tracy MF, 

Hetland B, 

Mandrekar 

J. Cinahl 

Descriptivo 

transversal 

N=177 

Explorar las actitudes y 

prácticas autodeclaradas 

por los enfermeros en 

relación con la sedación y 

determinar si han cambiado 

en la última década. 

La actitud de los enfermeros hacia la sedación 

de los pacientes que reciben ventilación 

mecánica ha cambiado en la última década, y 

ahora son menos los que creen que todos los 

pacientes deben ser sedados. 

3 
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15.Feasibility of a Nurse-

Managed Pain, Agitation, 

and Delirium Protocol in 

the Surgical Intensive 

Care Unit(40). Obj III. 

 

Rozycki A, 

Jarrell AS, 

Kruer RM, 

Young S. 

Cinahl  

Analítico 

observacional 

de cohortes 

N=41 

Evaluar el porcentaje de 

intervenciones de 

medicación adherentes para 

los pacientes evaluados 

mediante el uso de un 

protocolo de dolor, sedación 

y delirio. 

Un protocolo de dolor, agitación y delirio 

gestionado por el personal de enfermería puede 

implementarse de forma viable en una unidad de 

cuidados intensivos quirúrgicos 

2+ 

Tabla 3: Descripción de cada artículo seleccionado. Elaboración propia. 
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5. ANÁLISIS Y DISCUSIÓN 

Objetivo 1: Identificar los principales problemas que supone el ingreso en una unidad 

de cuidados intensivos y las variables que condicionan el dolor durante la estancia en 

UCI. 

Cualquier ingreso hospitalario nunca es agradable. Son momentos de indefensión, 

vulnerabilidad y por supuesto sufrimiento para cualquier paciente. Muchos son los 

problemas derivados de cualquier tipo de hospitalización y en cualquier tipo de unidad 

médica. Muchos dependerán de la enfermedad en sí, otros de factores externos al 

paciente, como el tiempo de ingreso, la praxis del personal sanitario y el tipo de unidad 

en el que se encuentre el enfermo, o también pueden derivar de ciertos factores 

intrínsecos que incumben al paciente en sí, como la edad, el estado físico y sus 

respectivos antecedentes personales y médicos. De esta manera, los ingresos en una 

unidad de cuidados intensivos, principalmente se tratan de ingresos de larga estancia 

con pacientes que presentan múltiples patologías y que se encuentran de manera crítica 

y por tanto con un sentimiento de indefensión, vulnerabilidad, estrés y desconfianza a 

niveles altísimos. Así pues, para prevenir, o al menos poder disminuir los problemas 

derivados de cualquier tipo de estancia en un hospital se deben identificar primero 

cuáles son los problemas principales, en que porcentajes se presentan y los factores 

que los agravan para poder plantear distintas estrategias de mejora. Por tanto, en la 

UCI, como en cualquier servicio médico sigue habiendo problemas en porcentajes más 

bien altos a los establecidos por convenio. Así, tomando como referencia los resultados 

procedentes de la evaluación de 80 pacientes de cuatro unidades de cuidados 

intensivos distintas del Centro Médico de Puerto Rico se identifican los 4 problemas 

predominantes y que suelen presentarse de manera aislada o conjunta en el paciente 

crítico. Dicha referencia nos muestra que al menos una vez durante el período de 

evaluación, el 57% de los pacientes tuvo dolor significativo, el 34% tuvo delirio, el 46% 

estaba profundamente sedado y el 17,5% tenía agitación. De esta manera el estudio 

nos presenta claramente cuáles son los principales problemas que sufren los pacientes 

en esta unidad: agitación, dolor, delirio y sobresedación. Así pues únicamente el 52,5% 

de los pacientes estaba dentro de las puntuaciones recomendadas en la Escala de 

Agitación-Sedación de Richmond (RASS). Con estos resultados y comparándolos con 

estudios anteriores con estadísticas e intereses muy similares, Carmen Mabel Arroyo 

concluye que los pacientes siguen sufriendo e insiste en que hay una brecha entre las 

prácticas clínicas en estas UCI y las directrices actuales, siendo un porcentaje muy 

elevado el número de pacientes que experimentan dolor, agitación, sobresedación o 

delirio(34). Dichos estudios que le sirven de comparación son escasos y carecen de 
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actualización. Son pocos los artículos científicos actuales que cuantifiquen los 

problemas principales que suponen la hospitalización del paciente crítico de manera 

conjunta. Únicamente estudian una variable, profundizando en ella, pero faltan 

referencias para poder aplicar mejoras o estrategias que cubran los distintos problemas 

nosocomiales y poder prestar así distintas soluciones. Con la misma finalidad, pero 

centrándose únicamente en el dolor, es decir, con una única variable a examinar, como 

se ha hecho referencia anteriormente, y en la que el presente trabajo se basa 

principalmente, S Ayasrah  con una opinión más bien idéntica a la de los autores del 

estudio anterior, afirma mediante la utilización de la Escala de Dolor Conductual e 

indicadores fisiológicos del dolor, examinando los niveles de dolor en pacientes con 

ventilación mecánica antes y durante los procedimientos rutinarios de enfermería que a 

pesar de los avances en el tratamiento del dolor, los pacientes en estado crítico siguen 

presentando tasas inaceptablemente altas de dolor no controlado(29). En este estudio, 

ya se refleja y se hace especial hincapié, en la necesidad de aplicar y validar nuevos e 

innovadores protocolos de analgosedación, de los que se tratará en el segundo objetivo 

y para la elaboración de los cuáles se necesitan conocer las distintas variables o factores 

que desembocan en dolor. Así S Ayasrah concluye textualmente: “Los pacientes con 

ventilación mecánica experimentan dolor antes y durante los procedimientos rutinarios 

de enfermería” y que al contrario de lo que se piensa, “los procedimientos inofensivos y 

de confort son en realidad dolorosos”(29).  De esta manera se determina uno de los 

factores que se debe conocer para poder disminuir el dolor que los pacientes perciben. 

A dicho factor, se le suman 4 variables más, según un estudio liderado por M.P. López-

Alfaro en el que afirma que la edad, el sexo, la ansiedad y la indefensión que el dolor 

provoca son variables que condicionan el dolor de manera significativa (37). De esta 

manera, con la identificación y revisión de algunas de las variables que condicionan el 

dolor de forma significativa, se tiene un punto de partida sobre el cuál reflexionar, tratar 

y estudiar para realizar una buena praxis enfermera mediante la elaboración y posterior 

aplicación de nuevas estrategias y protocolos que traten de ofrecer mejoras a los 

problemas que un ingreso en UCI supone. Por último, y siendo la razón principal de este 

trabajo de final de grado P.E García Ramírez nos habla en su estudio de la prevalencia 

de dolor en pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos Metabólicos 

(UCIM) orointubados y bajo sedación y asegura que “el nivel de sedación es el factor 

que más se correlaciona de manera significativa con una mayor intensidad de dolor” (2). 

Por tanto, debe ser la aplicación de protocolos de sedoanalgesia una de las principales 

líneas futuras de investigación por lo que a control y manejo del dolor se refiere. 
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Objetivo2: Identificar la efectividad de aplicar protocolos de analgosedación en 

pacientes ventilados mecánicamente.  

Como se ha referenciado en apartados anteriores el control del dolor sigue siendo uno 

de los puntos débiles en las unidades de cuidados intensivos, más aún, en los pacientes 

que precisan ventilación mecánica, y por tanto uno de los parámetros más cuantificados 

y estudiados. Aún así, gran parte de los pacientes sigue recordando el dolor, como la 

peor de las experiencias en dichas unidades. Es por eso que son varios los 

profesionales que siguen en la búsqueda de un protocolo de analgosedación y luchan 

porque estos se apliquen en las UCIS reduciendo así el porcentaje de enfermos 

ventilados mecánicamente con un dolor no controlado mediante un nivel de sedación 

óptimo. De esta manera, todos los estudios que se van a mencionar apoyan el uso de 

estos protocolos y concluyen con mejoras significativas para el paciente y la duración 

de la ventilación muy semejantes. Así, Andrew C Faust dando prioridad al tratamiento 

del dolor y utilizando preferentemente opioides intravenosos antes de la administración 

de sedantes de infusión continua como el propofol o el midazolam mediante la aplicación 

de un protocolo de analgosedación concluye que el grupo de pacientes al cuál se le 

aplicó el protocolo dio unos resultados mucho más favorables respecto a un nivel 

general de sedación más ligero, una menor duración media del ventilador y un menor 

uso de sedantes de infusión continua(27). Sin ser una excepción, Bruno Adler 

Maccagnan Pinheiro Besen concluye de la misma manera, que el uso de un protocolo 

de manejo del dolor podría reducir el uso de fentanilos en las unidades de cuidados 

intensivos, y por supuesto, asociándolo con una menor duración de la ventilación 

mecánica, reafirmando así los resultados de estudios semejantes(28). No siendo los 

resultados de estos dos últimos estudios casualidad o coincidencia, la autora Anne 

Frawley examinando los datos de dos poblaciones de pacientes, a saber, los anteriores 

y los posteriores a la introducción de un nuevo protocolo de sedación en julio de 2015 

acaba el estudio con la siguiente conclusión: “El nuevo protocolo se asoció a mejoras 

en los resultados, entre ellas: disminución de la duración media de la ventilación 

mecánica y reducción del número de días de ventilación; y aumento del rendimiento de 

los pacientes con un ligero aumento de la duración del apoyo vasopresor. Además, el 

uso de un modelo de estructura-proceso-resultado de mejora de la calidad se asoció 

con mejoras significativas en las medidas de calidad del proceso” (30). De esta manera, 

no se entiende como en una unidad tan específica y crítica como lo son las UCIS, sigue 

habiendo una falta de protocolos de analgosedación y manejo del dolor, habiendo gran 

cantidad de estudios que los respalden. Se tiende a pensar, por tanto, que debe ser el 

hecho de intereses comunes que se sobrepongan a la salud de la población general. A 
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modo que, siendo poco relevante y contrastado, Marc Deffland plantea como hipótesis 

que no existe un beneficio económico suficiente para implementar una estrategia de 

monitorización explorando la asociación entre la adherencia al seguimiento y el 

resultado clínico y económico resultante, llegando a la conclusión de que la adherencia 

a dichos protocolos se asocia a un mejor resultado clínico pero a un peor resultado 

económico en comparación a la falta de adherencia(32).  Así que, tomando como 

referencia estos 3 últimos artículos científicos, y a modo de conclusión, es cierto que la 

aplicación de protocolos de analgosedación se asocian a una sedación más ligera y un 

mejor control del dolor, relacionándose además con una menor duración de horas de 

ventilación y días de ingreso y, desde luego, a un menor uso de sedantes de infusión 

continua. Por tanto, seria ético seguir trabajando por la aplicación de dichos protocolos 

velando por la salud del paciente crítico y luchando contra posibles intereses, 

mayormente económicos, que se interpongan durante el camino. 

Objetivo 3: Identificar las variables que condicionan la actuación enfermera hacia un 

manejo inefectivo de la sedación y el dolor en el paciente crítico. 

La figura de la enfermera en la UCI es fundamental en el cuidado del paciente siendo 

una de las claves del éxito, sobre todo si se habla del manejo del dolor durante el 

ingreso. La capacitación de las enfermeras para llevar a un paciente crítico, 

normalmente pluripatológico, que lleva ventilación mecánica, monitorización completa, 

drogas vasoactivas y otros tipos de tratamientos debe ser muy completa. Es por eso, 

que en muchos hospitales hace unos años atrás se empezaron a aplicar los protocolos 

de analgosedación de la mano de enfermería. Así, Alan Rozycki y su equipo evaluaron 

la adherencia al protocolo para las intervenciones implementadas después de una 

evaluación de enfermería, concluyendo que los protocolos de dolor, agitación y delirio 

gestionado por las enfermeras pueden aplicarse de forma factible en una UCI(40). Por 

tanto, si los diplomados en enfermería son, en muchas ocasiones los encargados de 

implementar y dirigir protocolos de analgosedación, dependerá de ellos, en grandes 

rasgos, el control del dolor y por eso, cualquier problema, falta de información, formación 

o equivocación condicionará de forma negativa el manejo efectivo de la sedación y el 

dolor en el paciente crítico. En primer lugar, una de las variables que condicionarán a 

priori la actuación enfermera frente al manejo del dolor es la perspectiva que la propia 

enfermera tenga sobre la sedación, el prisma subjetivo con el que se mire. De esta 

manera, Jill L Guttormson afirma que en la última década ha habido un gran cambio de 

mentalidad, en el que menos enfermeras creen que todos los pacientes deben ser 

sedados. Sin embargo, también en el estudio se corrobora que más de la mitad de las 

enfermeras siguen estando de acuerdo en que la sedación es necesaria para la 
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comodidad de los pacientes(39), y por tanto se debe considerar como una de las 

variables más importantes a la hora de optimizar las prácticas de sedación durante la 

ventilación mecánica. Otra de las variables que condicionan directa e indirectamente 

sobre el manejo del dolor en el paciente crítico por enfermería es por supuesto la falta 

de conocimientos y actitudes. Con esto se toparon M Taínta y sus compañeros cuyo 

objetivo era conocer el nivel de conocimientos de las enfermeras y las actitudes que 

manifiestan hacia el manejo del dolor en su práctica diaria. Al acabar el estudio pudieron 

afirmar que las enfermeras de la UCI poseen conocimientos y actitudes insuficientes en 

relación al dolor(38). Igualmente, Danny Epstein junto a otros investigadores 

concluyeron que la tasa de conceptos erróneos sobre las características farmacológicas 

de los fármacos de uso común es inaceptablemente alta en las UCIS(31). Esta falta de 

formación conlleva malas decisiones y errores en la praxis. De esta manera, en el 

estudio que realizó M.P. López-Alfaro sobre la percepción del dolor de los pacientes 

posquirúrgicos en una unidad de cuidados intensivos se obtuvieron resultados que 

confirman la infravaloración del dolor que el paciente refiere por parte del profesional 

sanitario(37). Por último, Chen K mediante la revisión de los registros hospitalarios y de 

enfermería durante el período de 24 h anterior a la entrega de 91 cuestionarios y la 

documentación de las evaluaciones reales de dolor, agitación-sedación y delirio 

concluye que la prevalencia real de la evaluación del dolor, la agitación-sedación y el 

delirio, especialmente en el cribado del delirio, fue subóptima en las UCI chinas (35). 

Por tanto, siendo enfermería una de las piezas fundamentales en la aplicación de 

protocolos de analgosedación en el manejo del dolor deben ser estudiadas y valoradas 

estas 4 variables que siguen en la actualidad vagando por estas unidades hospitalarias: 

perspectiva retrógrada y anticuada sobre la gestión del dolor, conocimientos y formación 

insuficientes, infravaloración del dolor y cribado y evaluación del dolor, agitación y delirio 

inferior al protocolizado. 

Objetivo 4: Analizar cómo mejorar las competencias enfermeras en los protocolos de 

analgosedación. 

La actuación enfermera durante la actual pandemia se ha enaltecido y el trabajo de los 

profesionales sanitarios considerado heroico, pero bajo el manto de aplausos diario que 

no cesaron ni una sola tarde durante la cuarentena, resaltaron varios aspectos que 

deben ser solucionados si se quiere ofrecer una salud pública de calidad. Básicamente 

se trata de la falta de formación y la falta de personal y su consecuente carga excesiva 

de trabajo, sobre todo en servicios médicos que suelen tratar con pacientes más 

complejos o críticos como lo son los servicios de urgencias y UCIS. De este modo, 

mediante la revisión bibliográfica de este trabajo de final de grado, como último objetivo, 



37 
 

se considera imprescindible el análisis de las posibles mejoras por lo que a las 

competencias enfermeras se refiere en las unidades de cuidados intensivos, 

concretamente en la aplicación de protocolos de analgosedación y en el manejo del 

dolor del paciente crítico. Así pues, sorprendentemente se encontraron pocas 

referencias al respecto. Las estrategias de mejora de la actuación enfermera parecen 

no ser relevantes y han sido poco estudiadas, al igual que la cuantificación de la carga 

de trabajo que llevan a cabo los enfermeros en dichas unidades. En los dos únicos 

estudios en los que se tratan estrategias de mejora para la actuación enfermera en la 

gestión del dolor y se analiza brevemente el flujo de trabajo del enfermero, se hace 

referencia a la educación y formación del profesional sanitario como principal fuente de 

mejora. De modo que, Derek L. Isenberg y su grupo concluyen que únicamente con una 

breve intervención educativa junto con dos cambios sencillos en el flujo de trabajo del 

servicio, en este caso, de urgencias pueden mejorar el cumplimiento de las pautas para 

el manejo del dolor y la agitación en pacientes con ventilación mecánica (33). 

Igualmente, Deldar K.A ofrece una visión innovadora de formar al profesional sanitario, 

y antepone el aprendizaje a través de una app de redes sociales a las conferencias 

justificando que de esta manera se condujo a un mejor diagnóstico y manejo del dolor 

en pacientes con ventilación mecánica (36). Se concluye, por tanto, que el camino hacia 

una formación y unos conocimientos enfermeros óptimos deben guiarse por la 

educación y la formación, y ofrecerlas de manera distinta a la habitual puede resultar 

muy útil. No obstante, parece ser una línea de investigación, que por el momento carece 

de interés y, por tanto, se puede entender, que se tiene una creencia generalizada, y tal 

vez errónea, de que todos los profesionales sanitarios cumplen con los conocimientos 

necesarios para trabajar en cualquier servicio en el que se precise de su mano de obra. 
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6. CONCLUSIÓN  

Los problemas principales que supone al paciente crítico el ingreso en una unidad de 

cuidados intensivos son principalmente la agitación, el dolor, el delirio y la 

sobresedación, siendo el dolor el problema que se presenta en más alto porcentaje. 

Además, las variables que condicionan el dolor durante la estancia en UCI son la 

realización de procedimientos inofensivos y de confort que son en realidad dolorosos, la 

edad, el sexo, la ansiedad, la indefensión que el dolor provoca y el nivel de sedación; 

siendo este último el que más correlación con mayor intensidad de dolor.  

Una vez se conocen los problemas principales y las causas que los provocan se deben 

aplicar estrategias y protocolos que disminuyan su prevalencia. En el caso de la gestión 

del dolor, existen los protocolos de analgosedación, cuya aplicación se asocia a una 

sedación más ligera y un mejor control del dolor, relacionándose además con una menor 

duración de horas de ventilación y días de ingreso y, desde luego, a un menor uso de 

sedantes de infusión continua en el paciente crítico sometido a VM. Dichos protocolos 

son, en muchas ocasiones, dirigidos por enfermería, pilar fundamental en la evaluación 

e individualización del dolor. Por supuesto, existen condicionantes de dicha actuación 

enfermera que se deben reconocer y corregir, evitando de esta manera un manejo 

inefectivo de la sedación y el dolor en el paciente crítico. Los más importantes: la 

perspectiva retrógrada y anticuada sobre la gestión del dolor, los conocimientos y 

formación insuficientes, la infravaloración del dolor y el cribado del dolor, agitación y 

delirio inferior al protocolizado.  

Es por tanto de vital importancia estrategias que permitan mejorar estas competencias 

y actitudes enfermeras. Las que más efectividad han producido van ligadas a la 

educación y formación. Además, son las nuevas e innovadoras formas de enseñar, 

como la educación interactiva mediante Apps las que mejores resultados dan. 
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7. LIMITACIONES DEL ESTUDIO  

Al realizar la revisión bibliográfica han estado presentes ciertas limitaciones que 

dificultaron la búsqueda de información, básicamente fueron dos: 

-La dificultad para acceder a ciertos estudios que hubieran podido ser relevantes al 

limitar la búsqueda. Por un lado, a aquellos artículos que no tenían disponibilidad 

gratuita completa y por otro, a los estudios que únicamente se basaban en adultos >18 

años, pues había gran cantidad de investigaciones basadas en pacientes críticos 

pediátricos que no se han podido utilizar. Por último, otro de los filtros utilizados para 

poder trabajar sobre contenido de base científica actualizado fueron los años de 

publicación. Todos los artículos seleccionados en esta revisión bibliográfica fueron 

publicados del 2016 en adelante, y esto, también ha sido una limitación considerable, 

ya que había mucha información de interés relacionada con el tema tratado en artículos 

anteriores a las fechas establecidas. 

-Por lo que al contenido acontece, se ha encontrado escasez de literatura para 

prácticamente todos los objetivos que se plantearon. Así pues, si no se cuantifican y se 

oficializan los principales problemas que se atribuyen al ingreso en una UCI, no se 

podrán individualizar protocolos ni innovar con nuevas estrategias y por tanto, tampoco 

progresar en la mejora y perfección de la actuación enfermera 

8. LÍNEAS FUTURAS DE INVESTIGACIÓN 

Mediante esta revisión bibliográfica se ha concluido que la aplicación de protocolos de 

analgosedación brinda gran cantidad de ventajas al paciente crítico. Aun así, son 

escasos los estudios que integran y valoran la elaboración y posterior aplicación de 

dichos protocolos analizando su adherencia y efectividad. Por tanto, sería recomendable 

realizar futuros estudios siendo éste el punto de inflexión de los mismos. Además, ha 

sido corroborada la efectividad de la actuación enfermera ante los nombrados protocolos 

y debería reconsiderarse la distribución y el manejo de estos mismos por enfermería. 

 

9. IMPLICACIONES EN LA PROFESIÓN DE ENFERMERÍA  

Como se ha explicado anteriormente los resultados obtenidos mediante esta revisión 

bibliográfica muestran los principales problemas que el paciente crítico puede padecer 

al ingresar en una UCI, siendo el dolor el que se presenta con más asiduidad. A partir 

de dicha información se aplicaron protocolos y se estudió la efectividad de que fueran 

dirigidos por enfermería. De esta manera: 
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-Los resultados muestran la información necesaria para confirmar la necesidad de 

realizar un abordaje integral del dolor en el paciente crítico mediante la aplicación de 

nuevos protocolos de analgesia promoviendo de esta manera una reducción de días de 

ventilación y de ingreso y disminuyendo así la cantidad de opiáceos infundidos. 

-Se ha concluido que enfermería tiene un papel básicamente fundamental en la 

aplicación, adherencia y efectividad de los protocolos para el manejo del dolor. Deberían 

reconocer, por tanto, los problemas y factores que afectan al paciente crítico ventilado 

mecánicamente, evaluar correctamente su grado de dolor, saber aplicar y dirigir los 

protocolos de sedoanalgesia conociendo los distintos instrumentos de evaluación y los 

sedantes y analgésicos utilizados comúnmente. Además, deberían agrupar una serie de 

aptitudes y actitudes que junto a unos conocimientos y formación idóneos permitan 

ofrecer un abordaje individualizado para el control del dolor en el paciente crítico 

ventilado mecánicamente. 
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10. ANEXOS 

ANEXO I: Algoritmo de actuación control de la ansiedad, dolor y delirio(22). 

 

 

ANEXO II: Escala visual analógica (EVA)(23) 
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ANEXO III: Escala de dolor comportamental(23). 

 

 ANEXO IV: Escala de Campbell(23) 

 

ANEXO V: Algoritmo evaluación del nivel de sedoanalgesia(23).  
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ANEXO VI: Escala de sedación de Ramsay(23).  

 

ANEXO VII: Escala de agitación-sedación (SAS)(41) 

 

ANEXO VIII: Escala de sedación y agitación Richmond (RASS scale)(42) 
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ANEXO IX: Niveles de evidencia para estudios según propuesta SIGN(43).  
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