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Articulo de Revision

Evaluacion y manejo del dolor en el paciente neurocritico
no comunicativo

Pain assessment and management in the non-
communicative neurocritical patient

Juan José Valero'

RESUMEN: /Introduccién: El dolor afecta al 50-80% de los pacientes en unidades de cuidados intensivos (UCI), con frecuencias
aun mayores en el subgrupo neurocritico. La imposibilidad de autoreporte por sedacion profunda, intubacién, ventilacion mecanica
o alteracion del estado de conciencia genera un infradiagndéstico sistémico con consecuencias deletéreas: agitacién, delirium,
hiperalgesia inducida por opioides, sindrome de estrés postraumatico post-UCI, prolongacion de estancia y aumento de mortalidad.
Objetivo: sintetizar criticamente la evidencia 2018-2026 sobre evaluacién y manejo del dolor en el paciente neurocritico no comunicativo,
integrando escalas conductuales validadas, biomarcadores objetivos de nocicepcion y estrategias terapéuticas multimodales adaptadas
al contexto latinoamericano. Métodos: revision narrativa estructurada con busqueda sistematica en PubMed/MEDLINE, Cochrane
Library, Scopus, EMBASE y Web of Science (2018-2026), incluyendo guias de practica clinica (PADIS 2018 y su actualizacién 2025),
revisiones sistematicas, ensayos clinicos pivote y estudios de validacién. Resultados: La Behavioral Pain Scale (BPS) y la Critical-
Care Pain Observation Tool (CPOT) constituyen los instrumentos conductuales con mejores propiedades psicométricas (Kappa > 0,70),
recomendados por las guias PADIS para pacientes incapaces de autoinformar. Los biomarcadores objetivos pupilometria automatica,
Analgesia Nociception Index (ANI), Nociception Level (NOL) index. Conclusiones: El paciente neurocritico no comunicativo demanda
una aproximacion multimodal mecanismo-dirigida que combine escalas conductuales validadas, biomarcadores objetivos cuando estén
disponibles, farmacoterapia escalonada e intervenciones no farmacolégicas. La adaptacion a las realidades del contexto latinoamericano
limitada disponibilidad de tecnologia avanzada y opiofobia regional constituye un imperativo ético y un terreno fértil para la investigacién

clinica regional.

Palabras claves: Dolor; Cuidados criticos; Unidades de cuidados intensivos; Medicién del dolor; Personas con discapacidad para la

comunicacion; Analgesia; Sedacion; Ventilacion mecanica.

ABSTRACT: Introduction: Pain affects 50—-80% of patients in intensive care units (ICUs), with even higher rates in the neurocritical
care subgroup. The inability to self-report pain due to deep sedation, intubation, mechanical ventilation, or altered consciousness leads
to systemic underdiagnosis with deleterious consequences: agitation, delirium, opioid-induced hyperalgesia, post-ICU post-traumatic
stress disorder, prolonged hospital stay, and increased mortality. Objective: To critically synthesize the evidence from 2018 to 2026 on the
assessment and management of pain in non-communicative neurocritical care patients, integrating validated behavioral scales, objective
biomarkers of nociception, and multimodal therapeutic strategies adapted to the Latin American context. Methods: A structured narrative
review with a systematic search of PubMed/MEDLINE, the Cochrane Library, Scopus, EMBASE, and Web of Science (2018-2026),
including clinical practice guidelines (PADIS 2018 and its 2025 update), systematic reviews, pivotal clinical trials, and validation studies.
Results: The Behavioral Pain Scale (BPS) and the Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT) are the behavioral instruments with
the best psychometric properties (Kappa > 0.70), recommended by the PADIS guidelines for patients unable to self-report. Objective
biomarkers include automated pupillometry, the Analgesia Nociception Index (ANI), and the Nociception Level (NOL) index. Conclusions:
Noncommunicative neurocritical care patients require a multimodal, mechanism-driven approach that combines validated behavioral
scales, objective biomarkers when available, stepwise pharmacotherapy, and nonpharmacological interventions. Adapting to the realities
of the Latin American context—including limited access to advanced technology and regional opioidphobia—constitutes both an ethical

imperative and a fertile field for regional clinical research.
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INTRODUCCION

El dolor en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
constituye uno de los sintomas mas prevalentes,
menos diagnosticados y peor tratados de la medicina
contemporanea. Estudios prospectivos multicéntricos
han documentado que entre el 50% y el 80% de los
pacientes criticos experimentan dolor moderado
a severo durante su estancia, ya sea en reposo o
asociado a procedimientos asistenciales rutinarios
(aspiracion endotraqueal, movilizacion, retiro de
drenajes, curaciones)."? En el subgrupo neurocritico
—pacientes con traumatismo craneoencefalico,
accidente cerebrovascular, hemorragia
subaracnoidea, status epiléptico o postoperatorio
neuroquirurgico— estas cifras se incrementan por la
concurrencia de procedimientos invasivos multiples
(catéteres ventriculares, monitorizacién multimodal,
descompresiones quirurgicas) y por la dificultad
intrinseca de evaluar el dolor en presencia de
alteracion del estado de conciencia.?

La paradoja central radica en que estos pacientes
—Ilos que mas sufren y los que tienen mayor
necesidad de evaluacidon analgésica precisa— son
simultaneamente aquellos para quienes el gold
standard de la evaluacién del dolor, el autoreporte
verbal, resulta inaplicable. La sedoanalgesia
profunda, la intubacién orotraqueal, la ventilacion
mecanica controlada, el bloqueo neuromuscular
eventual, el coma inducido terapéutico (targeted
temperature management), las afasias y los estados
de minima conciencia despojan al paciente de
la capacidad comunicativa que sustenta toda la
metodologia clasica de medicién del dolor. La
incapacidad para comunicar el dolor, sin embargo,
no anula la experiencia del dolor.*

El dolor no detectado y, por tanto, no tratado en UCI
generaunacascadade consecuencias deletéreas que
trascienden el sufrimiento individual. A nivelfisiolégico
inmediato, activa la respuesta de estrés sistémica
con liberacion de catecolaminas, cortisol y citoquinas
pro-inflamatorias; produce taquicardia, hipertension
arterial, vasoconstriccidn periférica, hiperglucemia e
inmunosupresion; aumenta el consumo miocardico
de oxigeno y el riesgo de isquemia; deteriora la
mecanica ventilatoria por contractura muscular y
desincronizacion con el ventilador; y precipita o
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exacerba el delirium hipoactivo o hiperactivo.>¢ A
nivel sistémico y temporal extendido, el dolor agudo
no tratado en UCI se asocia con: (a) prolongacion del
tiempo de ventilacion mecanica y de la estancia en
UCI; (b) mayor incidencia de delirium, considerado
actualmente un mediador independiente de deterioro
cognitivo a largo plazo; (c) desarrollo de hiperalgesia
inducida por opioides cuando se incrementan
empiricamente las dosis sin un diagndstico preciso
del mecanismo doloroso; (d) sindrome de estrés
postraumatico post-UCI, con prevalencia de 15-30%
en supervivientes; y (e) cronificacion del dolor el
llamado chronic post-ICU pain, descrito en hasta el
28% de los supervivientes a 12 meses.”®

Estas consecuencias justifican plenamente el
principio rector que las guias PADIS (Pain, Agitation/
Sedation, Delirium, Immobility, Sleep Disruption) de
la Society of Critical Care Medicine han adoptado
desde 2013 y consolidado en 2018 y 2025: el dolor
debe ser evaluado sistematicamente y tratado antes
de considerar cualquier sedante o ansiolitico (good
practice statement).®'° Este principio, sintetizado en el
primer componente del bundle ABCDEF ("A: Assess,
Prevent and Manage Pain"), constituye el corazén de
la estrategia ICU Liberation contemporanea."

El paciente presenta desafios
adicionales sobre la evaluacién general del dolor
en UCI. Primero, la propia lesion neuroldgica puede
generar dolor (cefalea por hipertension intracraneal,
dolor central post-ACV, dolor neuropatico radicular),
pero también alterar las vias de transmision vy
procesamiento nociceptivo en formas no siempre

neurocritico

predecibles. Segundo, la sedacion profunda
neuroprotectora, especialmente en hipertension
intracraneal refractaria, limita las expresiones

conductuales del dolor, generando un "velado del
sintoma" que puede ser confundido con analgesia
adecuada. Tercero, la necesidad de examenes
neuroldgicos seriados obliga a un equilibrio dindmico
entre analgesia suficiente y preservacion de la
capacidad de respuesta neuroldgica, lo que demanda
farmacos de accién corta como remifentanilo o
dexmedetomidina. Cuarto, el bloqueo neuromuscular
utilizado en sindrome de distrés respiratorio agudo
severo, hipertension intracraneal refractaria o status
epiléptico super-refractario elimina por completo las
expresiones motoras del dolor, dejando al clinico sin

las pistas conductuales sobre las que se construyen
las escalas convencionales.'?'

Apesardeladisponibilidad de guiasinternacionales
y de instrumentos validados, la implementacion real
del manejo sistematico del dolor en UCI permanece
insuficiente. La encuesta internacional Worldwide
Bundle Survey de Morandi y colaboradores
documento que solo el 57% de las UCIs encuestadas
a nivel global aplican el bundle ABCDEF de
manera completa, con una brecha particularmente
marcada en regiones de ingresos medios y bajos.
4 Adicionalmente, los avances tecnolégicos en
biomarcadores objetivos de nocicepcion pupilometria
automatica infrarroja, Analgesia Nociception Index,
Nociception Level index, Surgical Pleth Index, gNOX
han generado evidencia 2020-2026 que aun no ha
sido sistematizada en la literatura hispanohablante,
lo que limita su adopcién regional.'>'¢

La presente revisidén persigue cinco objetivos
especificos: (i) sintetizar las bases neurobioldgicas
del dolor en el paciente con alteracion del estado de
conciencia y sus particularidades fisiopatoldgicas;
(i) revisar criticamente las escalas conductuales
validadas (BPS, CPOT vy derivadas) con énfasis
en sus propiedades psicométricas, indicaciones
y limitaciones especificas en el
neurocritico; (iii) actualizar el estado del arte de
los biomarcadores objetivos de nocicepcion y su
rol clinico contemporaneo; (iv) sistematizar las
estrategias terapéuticas multimodales segun las
recomendaciones PADIS 2018 y su actualizacion
2025; y (v) proponer adaptaciones operativas al
contexto latinoamericano, donde la disponibilidad
limitada de tecnologia avanzada y la opiofobia
regional configuran una realidad distinta a la de los
entornos de altos ingresos donde se ha generado la
mayoria de la evidencia.

Esta revisidbn esta dirigida a
anestesiologos del dolor, neurdlogos, neurocirujanos,
médicos rehabilitadores, profesionales de
enfermeria de cuidados criticos y residentes de las
especialidades afines, con el propdsito de servir
como documento de referencia tanto en la practica
asistencial diaria como en la formacién de posgrado
y la investigacion clinica regional.

contexto

intensivistas,
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METODOS

Se realiz6 una revision narrativa estructurada,
complementada con elementos metodoldgicos de
la revisién de alcance (scoping review), siguiendo
los principios PRISMA-ScR (Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
extension for Scoping Reviews). Aunque el disefio
narrativo permite mayor flexibilidad tematica, se
mantuvo el rigor en la transparencia de la estrategia
de busqueda, los criterios de inclusidén/exclusion y la
trazabilidad de las fuentes.

La busqueda se realiz6é entre febrero y mayo de
2026 en las siguientes bases de datos electronicas:
PubMed/MEDLINE, Cochrane Library (incluyendo
Cochrane Central Register of Controlled Trials),
Scopus, EMBASE y Web of Science. Para evidencia
regional se consultaron adicionalmente SciELO,
Latindex y la base de datos LILACS. La busqueda
manual incluy6 las revistas indexadas de mayor
impacto del campo: Critical Care Medicine, Intensive
Care Medicine, Critical Care, Anesthesiology,
Anesthesia & Analgesia, Pain, Pain Practice, Pain
Management Nursing, Intensive and Critical Care
Nursing,
Anaesthesia y Anaesthesia Critical Care & Pain
Medicine.

Los descriptores MeSH vy
utilizados, articulados con operadores booleanos
AND/OR, incluyeron las siguientes combinaciones:
"pain assessment" AND ("intensive care" OR "critical
care" OR "ICU"); "behavioral pain scale" OR "BPS"
OR "critical-care pain observation tool" OR "CPOT",
"non-communicative" OR "unable to self-report"” OR
"mechanically ventilated"; "pupillometry" AND "pain";
"analgesia nociception index" OR "ANI"; "nociception
level index" OR "NOL"; "PADIS guidelines"; "ABCDEF
bundle" OR "ICU liberation"; "neurocritical care" AND
"sedation"; "traumatic brain injury" AND ("analgesia"
OR "sedation"). Los equivalentes en castellano y
portugués fueron utilizados para las busquedas en
SciELO y LILACS.

Criterios de inclusién: (a) guias de practica
clinica de sociedades internacionales (SCCM,
ESICM, IASP, ASRA); (b) revisiones sistematicas y
metaanalisis con metodologia explicita; (c) ensayos
clinicos aleatorizados controlados; (d) estudios

Neurocritical Care, British Journal of

términos libres

de validacion de instrumentos psicométricos; (e)
estudios observacionales prospectivos con = 50
pacientes; y (f) revisiones narrativas fundamentales
sobre fisiopatologia del dolor. Se priorizaron
publicaciones de los ultimos ocho afios (2018-2026),
incluyendo referencias fundacionales pre-2018
cuando su relevancia histérica o conceptual era
insustituible (e.g., Payen 2001 para BPS, Gélinas
2006 para CPOT).

Criterios de exclusion: (a) reportes de caso aislados
sin valor metodoldgico ilustrativo; (b) resimenes
de congreso no publicados como manuscritos
completos; (c) editoriales y cartas al editor sin
contenido original sustancial; (d) trabajos sin revision
por pares; (e) estudios en poblacién pediatrica (< 18
afos) salvo cuando ofrecian informacion extrapolable
al adulto neurocritico.

La evidencia recuperada fue organizada en cuatro
ejes tematicos coincidentes con la estructura del
manuscrito: (i) bases neurobioldgicas del dolor en
alteracion de conciencia; (ii) evaluacion clinica con
escalas conductuales y biomarcadores objetivos;
(iii) estrategias terapéuticas multimodales; y (iv)
implementacion  operativa  (bundle  ABCDEF,
PADIS, perspectiva regional). La sintesis se realizd
de forma distinguiendo entre
niveles de evidencia mediante el sistema GRADE
y reconociendo explicitamente las limitaciones
metodologicas de los estudios primarios. Las
recomendaciones operativas finales integran la
evidencia internacional con consideraciones de
factibilidad para sistemas sanitarios con recursos
heterogéneos.

narrativo-critica,

Bases neurobiolégicas del dolor en el paciente
neurocritico

Procesamiento
conciencia alterada

La actualizacion 2020 de la definicion de dolor
de la International Association for the Study of Pain
(IASP) lo conceptualiza como "una experiencia
sensorial y emocional desagradable asociada con, o
que se asemeja a la asociada con, dano tisular real
o potencial". 4 Crucialmente, las seis notas adjuntas
a esta definiciéon especifican que "la incapacidad
para comunicar el dolor no anula la posibilidad de
experimentarlo”. Esta precisidn, lejos de ser un

nociceptivo en estado de
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detalle conceptual, constituye el fundamento ético
y cientifico para el desarrollo de instrumentos de
evaluacion del dolor en pacientes no comunicativos.

Desde el punto de vista neurobioldgico, las
vias nociceptivas comprenden dos grandes
sistemas funcionales complementarios: el sistema
espinotalamico lateral (discriminativo-sensorial, que
proyecta al nucleo ventral posterolateral del talamo
y de alli a las cortezas somatosensoriales primaria
y secundaria) y el sistema espinorreticular-talamico
medial (afectivo-motivacional, que integra estructuras
limbicas como la corteza cingulada anterior, la insula,
la amigdala y la corteza prefrontal). Este ultimo
sistema constituye la base neuronal del componente
desagradable del dolor y del comportamiento
expresivo asociado."”

La sedacion profunda afecta diferencialmente
estos sistemas: los anestésicos generales y los
hipnéticos potentes (propofol, midazolam) deprimen
preferentemente la transmision talamocortical y la
actividad cortical asociativa, pero la transmision
nociceptiva espinal y subcortical puede permanecer
parcialmente  activa, generando  respuestas
autondmicas, motoras reflejas y cambios
neuroendocrinos en ausencia de percepcion
consciente del dolor. Esto explica el fenémeno
aparentemente paraddjico de respuestas vegetativas
a estimulos nociceptivos en pacientes profundamente
sedados, asi como la sensibilizacidon central espinal
que puede establecerse en ausencia de "dolor
consciente" reportable.'”'8

Sensibilizaciéon central en traumatismo
craneoencefalico y enfermedad cerebrovascular

El traumatismo craneoencefalico (TBI) genera,
ademas de la lesién primaria, una cascada de
lesion secundaria que incluye neuroinflamacion con
activacion microglial, liberaciéon de citoquinas pro-
inflamatorias (TNF-a, IL-183, IL-6), excitotoxicidad por
glutamato y estrés oxidativo. Esta neuroinflamacion
cerebral coexiste frecuentemente con cambios
espinales de sensibilizacion central: la potenciacion
a largo plazo (LTP) sinaptica en el asta dorsal, la
upregulation de receptores NMDA y de canales de
sodio Nav1.7 y Nav1.8, y el wind-up de neuronas de
rango dinamico amplio (WDR)."®2° Estos cambios
neuroplasticos espinales y supraespinales pueden

persistir mucho mas alla de la resolucién de la lesién
aguda, configurando la base fisiopatolégica del dolor
cronico post-TBI, que se reporta hasta en 50% de los
supervivientes."

En el accidente agudo,
particularmente en los infartos talamicos y de tronco
cerebral, puede instaurarse el sindrome de dolor
central post-ACV (también conocido como sindrome
de Déjerine-Roussy en su forma talamica clasica),
caracterizado por dolor de tipo neuropatico, alodinia
y disestesias contralaterales a la lesion. Aunque
este sindrome se manifiesta plenamente en la fase
post-aguda, sus bases neurobioldgicas comienzan
en las primeras horas tras el evento isquémico,
con alteracion del balance excitacidén-inhibicion en
circuitos talamo-corticales. La identificacion precoz
de estos fendmenos en la fase neurocritica permite
optimizar el manejo analgésico anticipatorio.?’

cerebrovascular

Disfuncion autonémica y
neuroendocrina al dolor

La respuesta autonémica al dolor taquicardia,
hipertension, diaforesis, midriasis, hipersecrecion
bronquialesunodelospocosmarcadoresobservables
en pacientes con bloqueo neuromuscular o sedacion
muy profunda. Sin embargo, su especificidad es
limitada: estos signos pueden estar presentes en
hipovolemia, hipoxemia, fiebre, deprivacion, agitacion
o delirium hiperactivo. Por esta razon, las guias
PADIS desaconsejan explicitamente el uso aislado
de signos vitales como indicadores de dolor, aunque
admiten su valor complementario como "sefales de
alarma" que motivan la evaluacion con instrumentos
validados.%'°

respuesta

La respuesta neuroendocrina al dolor incluye
activacion del eje hipotalamo-hipdfisis-adrenal con
liberacion de ACTH vy cortisol, activacion del sistema
nervioso simpatico con liberacién de catecolaminas,
y respuesta inflamatoria sistémica con incremento de
IL-6 y proteina C reactiva. En el paciente neurocritico,
estas respuestas pueden tener consecuencias
deletéreas adicionales: el aumento de la presion
arterial puede elevar la presion intracraneal en
cerebros con autorregulacion comprometida; la
hiperglucemia inducida por estrés se asocia con
peor prondstico neuroldgico; y la inmunosupresion
sostenida incrementa el riesgo de infecciones
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nosocomiales.®®

Hiperalgesiainducida por opioides y tolerancia

Un mecanismo fisiopatolégico de relevancia clinica
creciente en el paciente critico es la hiperalgesia
inducida por opioides (OIH, opioid-induced
hyperalgesia), descrita particularmente con el uso
prolongado de remifentanilo y otros opioides de alta
potencia y vida media corta. La OIH se caracteriza
por una paraddjica reduccion del umbral nociceptivo
tras exposicion opioide, mediada por mecanismos
que incluyen: activacion del receptor NMDA en el
asta dorsal, sensibilizacion de los receptores de
glutamato AMPA, neuroinflamacion con activacion
microglial, y disfuncion de las vias inhibitorias
descendentes serotoninérgicas-noradrenérgicas.??

La OIH es clinicamente indistinguible de la
tolerancia a opioides (que requiere dosis crecientes
para el mismo efecto) sin evaluacion cuidadosa, pero
las implicaciones terapéuticas son opuestas: en
tolerancia el aumento de dosis puede ser apropiado,
mientras que en OIH el aumento de dosis empeora el
cuadro y la solucién es la rotacion opioide, la adicion
de adyuvantes (ketamina a dosis subanestésicas,
dexmedetomidina, lidocaina intravenosa) o la
reduccion opioide guiada. Esta distincion es
particularmente relevante en el paciente neurocritico
bajo sedoanalgesia prolongada, donde el incremento
empirico de opioides ante "signos de dolor" mal
caracterizados puede perpetuar un circulo vicioso de
hiperalgesia y dependencia.??2?

Evaluacion del dolor: escalas conductuales
validadas

Las escalas conductuales constituyen la
herramienta principal recomendada por las guias
internacionales (PADIS 2018 y su actualizacion
2025) para la evaluacién del dolor en pacientes
criticos incapaces de autoinformar. %'° A continuacion
se revisan las dos escalas con mejor validacion
psicométrica disponibles, BPS y CPOT, junto con sus
adaptaciones especificas y limitaciones operativas.

Limitaciones del autoreporte y de los signos
vitales como medida del dolor

Aunque el autoreporte mediante Escala Numérica
de Valoracion (NRS) o Escala Visual Analégica
(EVA) permanece como gold standard cuando el
paciente puede comunicarse, su aplicabilidad en UCI

es limitada: el estudio de Stollings y colaboradores
(2024), el mayor analisis hasta la fecha sobre
correlacion entre autoreporte y escalas conductuales
en UCI, encontré una correlaciéon apenas moderada
(Spearman p = 0,23 en pacientes con delirium)
entre la NRS y la CPOT, lo que subraya que ambos
instrumentos miden dimensiones complementarias
del dolor pero no son intercambiables.?*

Las guias PADIS recomiendan explicitamente no
utilizar signos vitales aislados (frecuencia cardiaca,
presion arterial, respiratoria) como
medida de dolor en pacientes criticos, dado su
pobre rendimiento psicométrico: los signos vitales
son inespecificos (responden a estrés, hipovolemia,
agitacion, fiebre) y poco (pueden
permanecer estables en pacientes con dolor severo
bajo farmacos vasoactivos o betabloqueadores). Su
utilidad se restringe al rol de "sefiales de alerta" que
motivan la evaluacion con escalas validadas, nunca
como sustituto de éstas.®'°

Behavioral Pain Scale (BPS) Payen 2001

La Behavioral Pain Scale (BPS), desarrollada por
Payeny colaboradores en 2001 en el Albert Michallon
Hospital de Grenoble, fue el primer instrumento
conductual validado especificamente para pacientes
criticos sedados e intubados.?® La BPS evalua tres
dominios conductuales, cada uno con puntuacion
de 1 a 4: (i) expresion facial (relajado / parcialmente
tensa / completamente tensa / haciendo muecas); (ii)
movimientos de miembros superiores (sin movimiento
/| parcialmente flexionados / totalmente flexionados
con flexién de dedos / permanentemente retraidos);
y (iii) acoplamiento con el ventilador mecanico
(tolerando movimiento / tosiendo pero tolerando /
luchando con el ventilador / no se puede ventilar).

La puntuacién total oscila entre 3 (sin dolor) y
12 (dolor maximo). En el estudio original, realizado
en 30 pacientes con 269 evaluaciones pareadas,
la BPS demostrd: buena consistencia interna (alfa
de Cronbach 0,72), correlacion interevaluadores
adecuada (r? = 0,71 entre enfermero y auxiliar), y
validez discriminativa significativa entre estimulos
nociceptivos (aspiracion endotraqueal, movilizacion)
y no nociceptivos (cambio de apodsito de catéter
venoso central, aplicacién de medias de compresion).
25 Estudios posteriores de validacién cross-cultural
han confirmado sus propiedades psicométricas

frecuencia

sensibles
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en versiones espafiola, italiana, polaca, sueca y
portuguesa de Brasil, con kappa interobservador
consistentemente superior a 0,70.26:%"

La adaptacion BPS-NI (Behavioral Pain Scale
for Non-Intubated patients), validada por Chanques
y colaboradores en 2009, sustituye el item de
acoplamiento ventilatorio por
de vocalizacion (silencio / gemidos infrecuentes
/ gemidos frecuentes / lloros), permitiendo su
aplicacion en pacientes no intubados pero incapaces
de autoinformar por delirium, demencia o afasia. 22

Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT)
Gélinas 2006

La Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT),
desarrollada por Céline Gélinas y colaboradores
en 2006 originalmente en francés y validada
posteriormente en multiples idiomas, constituye
actualmente con mayor
evidencia de validez en cuidados criticos. 2 A
diferencia de la BPS, la CPOT puede aplicarse
tanto en pacientes intubados como no intubados,
sustituyendo simétricamente el dominio del ventilador
por la vocalizacion.

La CPOT evalta cuatro dominios conductuales,

una evaluacion

la escala conductual

cada uno con puntuacién de 0 a 2: (i) expresion facial
(relajada / tensa / muecas evidentes); (i) movimientos
corporales (ausencia de movimientos / movimientos
lentos y cautelosos / agitacion); (iii)
muscular evaluada por resistencia a movimientos
pasivos (relajado / tenso/rigido / muy tenso/rigido);
y (iv) acoplamiento con el ventilador en intubados
(tolerando ventilador / tose pero tolera / lucha con
ventilador) o vocalizacion en extubados (habla con
tono normal o sin sonidos / suspirando, gimiendo /
llorando, gritando). La puntuacion total oscila entre
0 y 8, con punto de corte de > 2 como indicador de
dolor clinicamente significativo.230

La evidencia psicométrica acumulada en dos
décadas es extensa. Un metaanalisis de 25 estudios
con 1.920 pacientes y 3.493 evaluaciones documento
sensibilidad combinada del 76,5% y especificidad
del 78,9% para la CPOT, con kappa interobservador
frecuentemente superior a 0,80. (31) Una revisién
narrativa reciente de 2024 sintetiza que la CPOT
supera a la BPS en sensibilidad (76,5% vs 62,7%)
y ofrece evaluacion mas comprehensiva al incluir el

tension

dominio de tensién muscular. *?

TABLA 1.Comparacién psicométrica entre las principales escalas conductuales validadas en UCI

Escala Dominios Rango Poblacion . Kappa
evaluados interobservador

BPS 3 (f§0|al, mlembros 312 Intubados, 0,71-0,85
superiores, ventilador) sedados

BPS-N| 3 (faC|aI, mlempros 312 No mtub_ado_s, no 0,70-0,80
superiores, vocalizacion) comunicativos

4 (facial, movimientos, Intubados no
CPOT tension muscular, 0-8 . y 0,80-0,92
. o intubados

ventilador/vocalizacién)

NVPS 5 (facial, actividad, vital 0-10 Criticos no 0,40-0.71

signs, respiratorio, otros)

comunicativos

Las recomendaciones PADIS son inequivocas:
ambas escalas (BPS y CPOT) son validas y reliables,
con preferencia ligera por CPOT en estudios
psicométricos comparativos directos. La eleccion
entre una y otra debe basarse en la familiaridad
institucional, la disponibilidad de version validada en
el idioma local, y las caracteristicas especificas del
paciente.%10:33

Validacién cultural y aplicacién regional

Las versiones validadas en espafiol castellano y
portugués brasilefio son las mas relevantes para el
contexto latinoamericano. La validacién de CPOT al
portugués de Brasil por Stefani y colaboradores en
2018, conducidaen 168 pacientes médico-quirurgicos
no comunicativos del Hospital de Clinicas de Porto
Alegre, demostrd kappa interobservador ponderado
> 0,70 y validez discriminativa significativa entre
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estimulos nociceptivos y no nociceptivos.** Para el
contexto venezolano, recomendamos la adopcion
de las versiones espafnol castellano de CPOT
(Cadiz-Garcia et al.) o BPS (Aissaoui et al.), con
entrenamiento especifico del personal de enfermeria
y monitorizacion de la consistencia interobservador
en cada institucion?s-%6

Limitaciones especificas en el
neurocritico

Las escalas conductuales tienen limitaciones
especificas en el subgrupo neurocritico que deben
reconocerse explicitamente:

a. Bloqueo neuromuscular: la abolicion de la
expresion motora hace inaplicables BPS y
CPOT, requiriendo recurso a biomarcadores
objetivos.

b. Sedacion profunda (RASS -4 a -5): la
atenuacién generalizada de respuestas
motoras y faciales reduce la sensibilidad de
las escalas; un puntaje bajo no descarta dolor.

c. Lesiones faciales (TBI con fracturas, edema,
suturas) que limitan la observacion del dominio
facial.

d. Glasgow Coma Scale bajo (£ 8): la propia
depresién de conciencia puede atenuar las
respuestas conductuales independientemente
de la presencia o ausencia de dolor.

e. Hemiparesia o tetraplejia: alteran la simetria
y la magnitud de las respuestas motoras,
requiriendo ajuste interpretativo.

Estas limitaciones fundamentan la necesidad
de complementar las escalas conductuales con
biomarcadores objetivos en escenarios especificos,
segun se desarrolla en la siguiente seccion®:38

paciente

Biomarcadores objetivos de nocicepcion

El desarrollo de biomarcadores objetivos de
nocicepcion representa uno de los avances mas
significativos de la ultima década en medicina del
dolor critico. Estos dispositivos pretenden cuantificar
larespuesta autonémica o neurofisioldgica al estimulo
nociceptivo, ofreciendo informacion complementaria
a las escalas conductuales y particularmente util en
escenarios donde estas ultimas pierden sensibilidad
(bloqueo neuromuscular, sedacion muy profunda,
lesiones que limitan la expresion motora-facial).5'6:38
Es importante sefalar conceptualmente que estos

dispositivos miden nocicepciéon la actividad neural
del sistema nociceptivo en respuesta a estimulos
potencialmente dafiinos y no dolor en sentido estricto,
ya que este ultimo implica una experiencia consciente
que requiere procesamiento cortical. En el paciente
sedado o con conciencia alterada, esta distincion
es fundamental: la nocicepciéon puede estar activa
generando respuestas autonémicas y sensibilizacion
central aun en ausencia de percepcion consciente.

Pupilometria automatica infrarroja

La dilatacion pupilar refleja al estimulo nociceptivo
es un fenédmeno bien caracterizado fisioldgicamente,
mediado por la activaciéon del sistema simpatico
(relajacion del esfinter pupilar y contracciéon del
dilatador) en respuesta a aferencias nociceptivas
que ascienden por la médula y se integran en el
locus coeruleus y el hipotdlamo. La pupilometria
infrarroja  (dispositivos  AlgiScan®,
Neurolight®, NPi-200®) permite la cuantificacion
objetiva y reproducible de este reflejo con resolucion
submilimétrica y temporal de milisegundos.3%4°

Los parametros mas utilizados incluyen: (i) el
didametro pupilar basal y el porcentaje de variacion
tras estimulo nociceptivo estandarizado (tetanizacién
eléctrica a intensidad creciente); (ii) la velocidad
de dilatacion; (iii) el indice de dolor pupilar (PPI,
Pupillary Pain Index), que cuantifica el umbral
nociceptivo. Estudios en UCI han demostrado que
la variacion pupilar correlaciona significativamente
con CPOT durante procedimientos dolorosos
(aspiracion  endotraqueal, = movilizacion), con
buena sensibilidad para detectar dolor incluso en
pacientes profundamente sedados.* La pupilometria
automatica ha sido propuesta también como
herramienta para titular la dosis de opioides previa
a procedimientos: una variacion pupilar > 13% tras
estimulo estandarizado sugiere analgesia insuficiente
para el procedimiento previsto.*°

Limitaciones especificas: el uso de opioides
altera el diametro pupilar basal (miosis); la sedaciéon
con propofol puede atenuar las respuestas; las
lesiones del tronco cerebral, las cirugias oculares
previas, las patologias pupilares y la edad avanzada
pueden modificar los resultados; y la presencia
de edema palpebral, hematomas periorbitarios o
lesiones faciales (frecuentes en TBI) puede limitar
el acceso técnico. La pupilometria no debe utilizarse

automatica
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aisladamente para descartar muerte encefalica ni
reemplazar la evaluacién neurolégica integral en
sospechadelesiontroncoencefalica. Aproximaciones
recientes incluyen la pupilometria
transpalpebral, que evita estas limitaciones técnicas
y muestra concordancia satisfactoria con la
pupilometria infrarroja estandar.*’

Analgesia Nociception Index (ANI)

El Analgesia Nociception Index (ANI, Mdoloris
Medical System®, Loos, Francia) es un monitor
no invasivo que cuantifica el balance entre tono
simpatico y parasimpatico
espectral de la variabilidad de la frecuencia cardiaca
(HRV), especificamente del componente de alta
frecuencia (HF, 0,15-0,4 Hz) mediado por modulacién
vagal. El dispositivo proporciona un indice continuo
de 0 a 100: valores cercanos a 100 indican tono
parasimpatico predominante (estado de comodidad/
analgesia adecuada), mientras que valores bajos
(< 50) sugieren tono simpatico dominante (estado
nociceptivo/analgesia insuficiente)*?4?

La evidencia validatoria del ANI en UCI incluye
el estudio de Chanques y colaboradores (2017),
que evalué su rendimiento diagnéstico en 110
pacientes criticos durante procedimientos dolorosos
estandarizados, encontrando que el ANI detecté
dolor con mayor sensibilidad que los signos vitales
clasicos (AUC 0,80 vs 0,65 para frecuencia cardiaca).
43 Estudios subsiguientes han confirmado la utilidad
del ANl incluso en pacientes profundamente sedados
(Ramsay 4-6) y en aquellos con norepinefrina, dos
escenarios donde las escalas conductuales y los
signos vitales convencionales son particularmente
poco confiables.*?

Limitaciones del ANI: la confiabilidad disminuye
significativamente en arritmias (fibrilacion auricular,
extrasistoles frecuentes), en pacientes con
marcapasos, en disautonomia severa (lesiones
medulares altas, neuropatia autonémica diabética
avanzada), y bajo bloqueo betaadrenérgico.
La administracion de atropina o sustancias
anticolinérgicas y la hipotermia también alteran la
HRV de manera no predecible. 342

Nociception Level (NOL) index

El Nociception Level index (NOL, dispositivo
PMD-200™, Medasense Biometrics®, Ramat Gan,
Israel) es un monitor multiparamétrico que integra

ultrasonica

mediante analisis

cuatro sefiales fisioldgicas mediante un algoritmo
no lineal entrenado por inteligencia artificial:
variabilidad de frecuencia cardiaca, amplitud de
la onda pletismografica, conductancia cutanea vy
temperatura periférica. El indice continuo va de 0
a 100, con valores > 25 generalmente sugestivos
de nocicepcion significativa. La principal ventaja
conceptual del NOL es su caracter multiparamétrico,
que pretende minimizar la dependencia de cualquier
sefal individual. %44

La evidencia validatoria principal del NOL proviene
delambito intraoperatorio bajo anestesia general (mas
de 80 estudios con AUC consistentemente superior
a 0,80 para deteccién de estimulos nociceptivos
estandarizados), pero la evidencia especifica en UCI
es mas limitada y reciente. Estudios prospectivos en
pacientes criticos sedados ventilados han mostrado
correlacion significativa entre NOL y CPOT durante
procedimientos dolorosos, con cinética de respuesta
mas rapida que la de las escalas conductuales. 4445

Limitaciones del NOL.: requiere un sensor de dedo
especifico cuya colocacion puede ser problematica
en pacientes con vasoconstriccion periférica severa,
edema o lesiones de manos; el costo del consumible
limita su uso rutinario en sistemas con recursos
restringidos; y su validacion en pacientes con bloqueo
neuromuscular o sedacion muy profunda (RASS -5)
aun es preliminar.’®

Surgical Pleth Index (SPI) y otros monitores

El Surgical Pleth Index (SPI, GE Healthcare®,
Helsinki, Finlandia), también conocido como Surgical
Stress Index (SSI), es un parametro derivado del
analisis de la onda pletismografica del oximetro
de pulso, integrando la amplitud normalizada del
pulso y el intervalo entre pulsos. La escala va de 0
a 100, con valores > 50 generalmente asociados a
respuesta nociceptiva inadecuadamente bloqueada.
Aunque su evidencia principal procede también
del &mbito intraoperatorio, su disponibilidad en
monitores estandar y su caracter no consumible lo
hacen atractivo para uso ampliado en UCI."®

Otros monitores emergentes incluyen: el gNOX
(Quantium Medical®), que combina sefiales EEG
y EMG facial para estimar la probabilidad de
respuesta a estimulo nocivo, con evidencia favorable
durante procedimientos de enfermeria en pacientes
ventilados; "® la conductancia cutanea, que mide
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cambios en la actividad de las glandulas sudoriparas
mediadas por activacion simpatica; y el nociceptive

flexion reflex threshold, basado en EMG del biceps
femoral en respuesta a estimulaciéon eléctrica del

TABLA 2. Biomarcadores objetivos de nocicepcion mecanismo, evidencia y limitaciones

Monitor Mecanismo fisiolégico

Ventajas principales Limitaciones principales

Reflejo de dilatacion pupilar
mediado por sistema
simpatico

Pupilometria
infrarroja

Variabilidad de frecuencia
cardiaca (componente de
alta frecuencia, vagal)

ANI

Algoritmo multiparamétrico
(HRYV, pletismografia,
conductancia cutanea,

temperatura)
Andlisis de onda
pletismografica (amplitud +
intervalo))
EEG + EMG facial

(probabilidad de respuesta
a estimulo)

NOL

SPI/ SSI

gNOX

Util bajo bloqueo
neuromuscular;
respuesta rapida;
reproducible

Afectada por opioides
(miosis), lesiones oculares,
edema periorbitario

No invasivo; integracion
con monitores ECG
estandar; util en
sedacion profunda

Arritmias, marcapasos,
disautonomia,
betabloqueadores,
atropina

Caracter Costo del consumible;
multiparamétrico; AUC vasoconstriccion
alta intraoperatoria; periférica; evidencia UCI
cinética rapida emergente
Disponible en monitores Evidencia principal
estandar; no consumible intraoperatoria; menos
adicional validado en UCI
. .. Equipamiento especifico;
Incorpora informacién

entrenamiento técnico;

cortical y muscular . .
y evidencia limitada

Integracidn clinica de biomarcadores objetivos

La revision de Snoek y colaboradores (2025),
publicada en British Journal of Anaesthesia como
metaanalisis en red de monitores de nocicepcion
durante anestesia general, identificé que todos
los dispositivos disponibles (ANI, SPI, NOL,
pupilometria) son superiores a los signos vitales
clasicos para deteccién de estimulos nociceptivos,
sin diferencias jerarquicas claras entre ellos. '® Esta
convergencia sugiere que la eleccién del dispositivo
en practica clinica depende mas de la disponibilidad
institucional, el costo, la familiaridad técnica y las
caracteristicas especificas del paciente que de una
superioridad intrinseca de uno sobre otro.

La posicion racional intermedia para el clinico
contemporaneo es: (a) las escalas conductuales
validadas (BPS, CPOT) deben permanecer como
herramienta de primera linea; (b) los biomarcadores
objetivos ofrecen informacion complementaria
valiosa, particularmente en escenarios especificos
(bloqueo sedacion  profunda,
lesiones que limitan la expresion motora-facial);
(c) ningun biomarcador sustituye al juicio clinico
integral del intensivista y la enfermeria; y (d)

neuromuscular,

la integracion multimodal (escala conductual +
biomarcador + signos vitales como alarmas +
contexto clinico) parece ser la estrategia con mayor
rendimiento diagndstico, aunque la evidencia formal
de superioridad sobre escalas aisladas requiere

ensayos clinicos pragmaticos en curso.%84

Estrategias terapéuticas multimodales

El principio cardinal del manejo del dolor en el
paciente critico contemporaneo es la analgosedacion
basada en analgesia (analgo-sedation o analgesia-
first): el dolor debe ser tratado antes de considerar
cualquier sedante o ansiolitico. Este paradigma,
formalizado en las guias PADIS 2018 y consolidado
en su actualizacion 2025, abandona definitivamente
el enfoque tradicional sedante-céntrico que
predominé durante décadas y que se asociaba
con sobresedacién, prolongacién de ventilacion
mecanica, delirium y morbilidad asociada. 0"

Analgesia opioide: principios y seleccién

Los opioides intravenosos constituyen la primera
linea farmacoldgica para el dolor moderado-severo
en UCI. La seleccién del agente depende del
contexto clinico:
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- Fentanilo: opioide de primera eleccién
en muchas UCI por su rapidez de accion
(1-2 min), vida media corta, estabilidad
hemodinamica, y minima
histamina. Bolos de 0,5-1 ug/kg o infusién
0,7-10 pg/kg/h.

- Morfina: opioide clasico de menor costo y
amplia disponibilidad regional, util en dolor
sostenido. Precaucion en insuficiencia renal
por acumulacion de metabolitos activos
(M6G). Bolos 0,05-0,1 mg/kg o infusion 1-10
mg/h.

- Remifentanilo: metabolismo por esterasas
plasmaticas inespecificas confiere
farmacocinética independiente de funcion
hepatica y renal, con vida media de 3-4 min.
Ideal cuando se requiere despertar rapido
para evaluaciones neurolégicas. Riesgo
aumentado de hiperalgesia inducida por
opioides con uso prolongado >72 h.

- Hidromorfona: alternativa valida a morfina
con perfil farmacocinético similar pero sin
metabolitos activos significativos. Util en
insuficiencia renal.

Las guias PADIS desaconsejan explicitamente
el uso de meperidina (petidina) en UCI por el riesgo
de acumulacién de normeperidina y neurotoxicidad
asociada (convulsiones), particularmente en
insuficiencia renal y uso prolongado® La meta
es siempre la menor dosis efectiva mediante
titulacion guiada por evaluacion frecuente con
escalas conductuales o biomarcadores, evitando
el aumento empirico de dosis ante incertidumbre
diagnéstica.

Adyuvantes no opioides: estrategia de ahorro
opioide

La actualizacion PADIS 2025 reafirmay refuerza
las recomendaciones sobre adyuvantes no
opioides como estrategia para reducir el consumo
total de opioides y sus efectos adversos ("opioid-
sparing strategy"):"°

Paracetamol (acetaminofén): la guia PADIS
sugiere su uso como adyuvante de opioides para
reducir intensidad de dolor y consumo opioide
(recomendacion condicional, evidencia muy baja).
Dosis 1 g IV cada 6 horas (maximo 4 g/dia en
funcion hepatica normal; reducir a 2-3 g/dia en

liberacion de

insuficiencia hepatica o sepsis con disfuncién
hepatica)."”

Ketamina a dosis subanestésicas: la guia PADIS
2025 sugiere su uso como adyuvante a opioides en
pacientes postquirurgicos en UCI, con esquema
tipico de bolo 0,5 mg/kg IV seguido de infusion
1-2 ug/kg/min. Mecanismo de antagonismo NMDA
con efecto anti-hiperalgésico particularmente
util en escenarios de hiperalgesia inducida por
opioides. Limitaciones: efectos psicomiméticos
(mitigados por benzodiazepina coadyuvante),
hipertension arterial y taquicardia (precaucion en
HTA mal controlada, isquemia miocardica activa,
hipertension intracraneal no controlada, aunque la
evidencia reciente cuestiona su contraindicacion
absoluta en TBI cuando la PIC estéa controlada).’®4

Lidocaina intravenosa: infusion a 1-2 mg/kg/h
tras bolo de 1-1,5 mg/kg, con efecto antinociceptivo,
anti-hiperalgésico y antiinflamatorio. Util en dolor
neuropatico y en estrategias de ahorro opioide.
Monitorizar niveles séricos cuando esté disponible
(rango terapéutico 1,5-5 pg/mL). Contraindicada
en bloqueos cardiacos severos no protegidos por
marcapasos.'®

Nefopam: analgésico no opioide con mecanismo
central (inhibicion de recaptura de monoaminas y
modulacion NMDA-glutamatérgica), sugerido por
PADIS 2025 cuando esté disponible. Dosis tipica
20 mg IV cada 4-6 horas. Disponibilidad limitada en
algunos paises (no comercializado en EE.UU.)."°

Neuropaticos (gabapentina, pregabalina,
carbamazepina): recomendacion
(PADIS 2018) cuando se identifica componente
neuropatico (dolor radicular postquirdrgico, dolor
central post-ACV, neuropatias). Gabapentina 300-
1200 mg cada 8 h o pregabalina 75-300 mg cada
12 h por sonda enteral, con ajuste cuidadoso en
insuficiencia renal.®

Sedacién: actualizaciéon PADIS 2025 y
consideraciones neurocriticas

La actualizacion PADIS 2025 introduce un
cambio importante en las recomendaciones
de sedacion: dexmedetomidina sobre propofol
en sedacién prolongada en pacientes criticos
ventilados (recomendacién condicional, basada
en 29 ECA disponibles frente a los 3 ECA de
2018), por mejor perfil sobre delirium, duracion de

fuerte
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ventilacion mecanica y movilizacion temprana.'®4®
Las consideraciones especificas para el subgrupo
neurocritico merecen mencién particular:

- Propofol: sigue siendo agente principal en TBI
con hipertension intracraneal por su efecto
reductor del consumo cerebral de oxigeno
(CMRO,) y del flujo sanguineo cerebral.
Limitaciones: hipotensioén arterial dependiente
de dosis, sindrome de infusion de propofol
(PRIS) en infusiones prolongadas >48 h a
dosis >4 mg/kg/h.

- Dexmedetomidina: agonista a2-adrenérgico
con efecto sedante leve-moderado que
preserva la respuesta a estimulos verbales,
facilita evaluaciones neuroldgicas y reduce
delirium. Una revision de alcance reciente
(Hatfield 2024) document6 perfil favorable
en TBI
bradicardia, hipotensién, sedacion insuficiente
para pacientes que requieren sedacion
profunda.

- Midazolam: las benzodiazepinas han sido
relegadas a segunda/tercera linea por
asociacion con delirium, acumulacion en
insuficiencia renal/hepatica y dependencia.
Persiste status epiléptico
refractario y en escenarios especificos.

- Ketamina (sedacion): interés creciente como
sedante neuroprotector con potencial efecto
antiepiléptico. Evidencia emergente sugiere
que en TBI con PIC controlada no incrementa
significativamente la PIC, contradiciendo la
contraindicacion clasica.

Intervenciones no farmacolégicas

Las guias PADIS 2025

recomendaciones condicionales con
baja-moderada para varias
farmacologicas adyuvantes:'°

Musicoterapia: recomendada para  dolor

procedimental y no procedimental. Sesiones de 20-30
minutos con musica seleccionada por el paciente o
familiar reducen la percepcién del dolor, ansiedad
y consumo opioide.
atencional y activacion de circuitos dopaminérgicos
del placer-recompensa.

Masaje terapéutico: sesiones de 15-20 minutos

por personal entrenado, recomendado para alivio

moderado-severo. Limitaciones:

indicacion en

mantienen
evidencia
intervenciones no

Mecanismo: modulacion

del dolor. Mecanismo: teoria de la compuerta de
Melzack-Wall, liberacién de endorfinas, reduccion de
ansiedad.

Terapia con frio: aplicacion local pre-
procedimientos (retiro de drenajes, curaciones), con
evidencia para reduccién del dolor procedimental
agudo.

Técnicas de guiada,
imagenes mentales, mindfulness adaptado. Limitadas
en paciente no comunicativo, pero aplicables en
transicion a despertar.

Adaptacion del entorno: control de luz, ruido,
temperatura; mantenimiento de ciclos circadianos;
presencia familiar regulada. Aunque su efecto sobre
el dolor es indirecto, contribuyen a reducir el estrés
sistémico y mejorar el suefio, factores que modulan
la percepcion nociceptiva.

relajacion: respiracion

Consideraciones especiales en el paciente
neurocritico

Paciente con traumatismo craneoencefalico
(TBI)

El manejo del dolor en el TBI severo requiere
balance dinamico entre tres objetivos competidores:
analgesia suficiente para evitar respuesta autonémica
deletérea, preservaciondela capacidad de evaluacion
neurolégica seriada, y mantenimiento de la presion
de perfusiéon cerebral (PPC) en rango 6ptimo. La
revision de Esneault y colaboradores (2025) propone
una aproximacion multidisciplinaria que clasifica
el dolor post-TBI segun el marco mecanistico de la
IASP en componentes nociceptivos, neuropaticos y
nociplasticos, con tratamientos diferenciados. "°

Recomendaciones operativas en TBI: (i) Fentanilo
o remifentanilo como opioides preferentes por su
titulabilidad y permitir despertares neuroldgicos. (ii)
Bolos pre-procedimentales (aspiraciéon, movilizacion,
retiro de drenajes) para prevenir picos de presion
intracraneal. (iii) Adyuvantes para reducir consumo
opioide: paracetamol scheduled, ketamina dosis
subanestésicas en pacientes con PIC controlada.
(iv) Evitar AINE no selectivos por riesgo de sangrado
y disfuncion renal. (v) Cuando existe componente
neuropatico (radiculopatia cervical concomitante,
lesion de plexo), iniciar gabapentinoides por sonda
enteral.'319:49

Paciente con accidente cerebrovascular agudo
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El paciente con ACV agudo presenta
consideraciones particulares: (a) la cefalea es
sintoma frecuente, particularmente en hemorragia
subaracnoidea (hasta 95%) y en infartos cerebelosos;
(b) el componente neuropatico puede establecerse
precozmente (dolor central post-ACV en infartos
talamicos y de tronco); (c) los pacientes con afasia
post-ACV son no comunicativos pero generalmente
sin alteraciéon de conciencia, lo que hace de BPS-NI
la herramienta de eleccion; (d) en pacientes
anticoagulados o con trombolisis reciente, evitar
AINE y opioides en bolo intramuscular.2'5°

Status epiléptico refractario

El status epiléptico super-refractario requiere
frecuentemente sedaciéon profunda con propofol,
midazolam o ketamina, eventualmente con bloqueo
neuromuscular para control de termorregulacion
o ventilacion. En este escenario,
conductuales son inaplicables y los biomarcadores
objetivos (ANI, pupilometria) cobran particular
relevancia. La integracién con monitorizacion EEG
continua permite detectar respuestas a estimulos
nociceptivos como predictores de despertar o,

las escalas

inversamente, asegurar profundidad sedativa
adecuada.(12,49)
Coma inducido y targeted temperature

management (TTM)

Los pacientes parada
cardiorrespiratoria hipotermia
controlada (33-36°C) experimentan alteraciones
farmacocinéticas significativas: prolongacién de la
vida media de fentanilo, propofol y midazolam por
reduccion del metabolismo hepatico y aclaramiento
renal. La hipotermia per se atenua las respuestas
conductuales 'y  autondmicas, complicando
la evaluacion del dolor. Recomendaciones:
monitorizacién con biomarcadores objetivos, dosis
reducidas de sedantes durante hipotermia con ajuste
al recalentamiento, vigilancia estrecha del despertar
para reajuste analgésico.®'

Paciente con bloqueo neuromuscular

El bloqueo neuromuscular elimina por completo las
expresiones conductuales del dolor, generando un
escenario donde el paciente puede estar sufriendo
intensamente sin manifestacion observable. Esta
situacion constituye una indicacion absoluta de: (a)
sedacion profunda concomitante (RASS -4 a -5);

en TT™M tras
recibiendo

(b) analgesia profilacticamente plena (no esperar
sefiales conductuales); (c)
biomarcadores objetivos cuando estén disponibles
(pupilometria, ANI, NOL); (d) re-evaluacién al cesar
el bloqueo. La pupilometria es particularmente util en
este escenario porque persiste como ventana a la
respuesta autondmica del paciente bloqueado.®84°

Una recomendacién operativa razonable: en
todo paciente bajo bloqueo neuromuscular se debe
asumir presencia de dolor y administrar analgesia
profilactica continua con opioides, salvo evidencia
objetiva en contrario (ANI elevado, pupilometria sin
variacion a estimulo estandarizado). Este principio
precautorio refleja el imperativo ético de proteger al
paciente mas vulnerable del sistema sanitario: aquel
que sufre sin poder comunicarlo.

monitorizacién con

El bundle ABCDEF y la actualizacion PADIS
2025

El bundle ABCDEF (ICU Liberation): componentes
y fundamentacion

El bundle ABCDEF también conocido como
bundle de liberacion de la UCI (ICU Liberation
Bundle) constituye la formalizacién operativa de las
recomendaciones PADIS en un conjunto de seis
componentes interconectados que deben aplicarse
simultdnea y diariamente a cada paciente critico
ventilado. (11) Sus componentes son:

A. Assess, Prevent and Manage Pain (Evaluar,
prevenir y manejar el dolor):
sistematica con escala validada (BPS o
CPOT) en pacientes no comunicativos, NRS
en pacientes comunicativos, minimo cada 4
horas y antes/después de procedimientos.

B. Both Spontaneous Awakening Trials and
Spontaneous Breathing Trials (Pruebas diarias
de despertar y de ventilacion espontanea):
interrupcién diaria de sedantes en pacientes
elegibles para evaluar capacidad de despertar,
seguida de prueba de ventilacién espontanea
para acelerar la liberacion de ventilador
mecanico.

C. Choice of Analgesia and Sedation (Eleccion
de analgesia y sedacioén): preferencia por
analgosedacién basada en analgesia,
dexmedetomidina o] propofol
benzodiazepinas, evaluacion con RASS vy

evaluacion

sobre
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CAM-ICU.
D. Delirium: assess, prevent, and manage
(Delirium: evaluar, prevenir y manejar):

evaluacién con CAM-ICU o ICDSC al menos
cada turno, prevencion multimodal, manejo
etiolégico de causas reversibles.

E. Early Mobility and Exercise (Movilizacion vy
ejercicio temprano): rehabilitaciéon progresiva
desde fisioterapia pasiva hasta deambulacion
segun tolerancia, con criterios de seguridad
explicitos.

F. Family Engagement and Empowerment
(Participacién y empoderamiento familiar):
presencia familiar regulada, comunicacion
estructurada, participacion en cuidados y
decisiones cuando es posible. La familia
puede aportar informacién valiosa sobre
umbrales de dolor preexistentes y respuestas
conductuales del paciente.

Es importante destacar que el componente A
(dolor) es la base sobre la que se construyen los
demas: la analgesia adecuada es prerrequisito
para sedacion apropiada (C), facilita la liberacion
ventilatoria (B), reduce el delirium (D), permite la
movilizaciéon (E) y disminuye el estrés familiar (F).
Por esto, en la representacién grafica del bundle, A
suele situarse en posicion fundacional.

Evidencia de impacto del bundle ABCDEF en
outcomes

El estudio de Barr y colaboradores (2024),
publicado en Critical Care Explorations, representa
la evidencia mas solida hasta la fecha sobre el
impacto del bundle implementado a escala sistémica.
En 1.914 pacientes adultos ventilados de seis
hospitales del Dignity Health System (ahora parte de
CommonSpirit Health), la implementacion del bundle
redujo: la duracion de ventilacién mecanica en 0,6
dias (p = 0,01), la estancia en UCI en 0,5 dias (p =
0,02), y la proporcion de pacientes con estancia = 7
dias en 18%, con tendencias favorables en estancia
hospitalaria total y mortalidad. "

Estudios previos del ICU Liberation Collaborative
con > 15.000 pacientes habian documentado un
efecto dosis-respuesta: cuanto mayor el porcentaje
de componentes del bundle aplicados, mejor los
outcomes en supervivencia, dias libres de ventilacion
mecanica, incidencia de coma y delirium, uso de

restricciones fisicas, readmisiones en UCI, y destino
al alta. ®2 Pese a esta evidencia, laimplementaciénreal
es heterogénea: la encuesta internacional Worldwide
ABCDEF Bundle Survey de Morandi y colaboradores
en 1.521 UCls de 47 paises reportd que solo el 57%
aplican el bundle de forma completa, con brechas
marcadas en paises de ingresos medios-bajos."

Actualizacion PADIS 2025: novedades relevantes

La actualizacién focalizada PADIS 2025, publicada

en marzo de 2025 en Critical Care Medicine, emite
cinco declaraciones relacionadas con manejo de
ansiedad (nuevo dominio incorporado), agitacion/
sedacion, delirium, inmovilidad y disrupcion del
suefio. '° Las novedades mas relevantes para la
practica clinica incluyen:

a. Incorporacion de ansiedad como nuevo
dominio: reconocimiento de que la ansiedad es
un componente subestimado del sufrimiento
del paciente critico, contribuyente a agitacion,
delirium y peor recuperacién, aunque sin
instrumentos de evaluacion especificamente
validados aun para UCI.

b. Dexmedetomidina preferida sobre propofol
para sedacion prolongada (recomendacion
condicional, calidad moderada), basada en 29
ECA disponibles para esta comparacion frente
alos 3 ECA de 2018.

c. Refuerzo de la movilizacion temprana
mejorada y de la rehabilitacion funcional como
estrategia con beneficios consolidados en
supervivencia funcional.

d. Recomendaciones especificas sobre manejo
de delirium: revisiéon de antipsicéticos (sin
recomendacion rutinaria de haloperidol para
prevencion), énfasis en abordaje multimodal
de causas reversibles.

e. Recomendaciones sobre intervenciones para
el suefio: melatonina con evidencia ampliada
(30 ECA disponibles vs 3 en 2018), promocion
del entorno facilitador.

Perspectiva Latinoamericana

Disponibilidad tecnolégica vy
regionales

La aplicacion efectiva de las recomendaciones
internacionales en Latinoamérica enfrenta varios
desafios estructurales que merecen reconocimiento

brechas
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explicito. Ladisponibilidad de biomarcadores objetivos
de nocicepcién (pupilometria automatica, ANI, NOL)
en UClIs latinoamericanas es marcadamente limitada:
estos dispositivos, con costo unitario superior a
USD 15.000-25.000 (mas consumibles en el caso
de NOL), estan disponibles fundamentalmente en
centros privados de alta complejidad o instituciones
académicas con financiacion especifica. La gran
mayoria de UClIs publicas y de hospitales regionales
carecen de esta tecnologia.

Esta limitacion no debe interpretarse como
justificacion para un manejo subdptimo del dolor,
sino como llamado a la adaptacién pragmatica: en
sistemas con recursos restringidos, las escalas
conductuales validadas (BPS, CPOT) en versiones
espafol castellano constituyen el nucleo del enfoque
diagnéstico, complementadas con vigilancia clinica
integral, signos vitales contextualizados y el juicio
clinico del equipo de enfermeria entrenado. La
implementacion adecuada de estas herramientas,
junto con protocolos institucionales de evaluacion
cada turno, puede aportar beneficios sustanciales
sin requerir inversién tecnoldgica adicional.

Opiofobia regional y subtratamiento del dolor
severo

Una particularidad latinoamericana relevante es la
opiofobia sistémica el conjunto de barreras culturales,
regulatorias, formativas y logisticas que limitan el
acceso adecuado a opioides en pacientes con dolor
severo justificado. La International Narcotics Control
Board ha documentado que paises latinoamericanos
consumen aproximadamente 10-20% de la cantidad
de opioides per capita comparado con paises de altos
ingresos para necesidades médicas equivalentes.
% En UCI, esto se traduce en infradosificacion
de fentanilo o morfina por temor a depresion
respiratoria, dependencia o desviacion, perpetuando
un sufrimiento evitable.

La posicidon racional intermedia, particularmente
importante en contraste con la crisis opioide
norteamericana que ha generado un péndulo de
restricciébn excesiva, sostiene: (i) en el paciente
critico con dolor severo objetivado, los opioides
son herramientas terapéuticas esenciales cuyo
uso a dosis adecuadas no precipita dependencia
clinicamente significativa; (ii) la estrategia de ahorro

opioide mediante adyuvantes no debe interpretarse
como abandono del opioide sino como optimizacion
del régimen total; (iii) la opiofobia regional es una
causa identificable y modificable de sufrimiento,
abordable mediante formacion especifica del personal
sanitario, protocolizacién institucional y simplificacion
regulatoria razonable; (iv) el alivio del dolor severo,
reconocido por la OMS como componente del
derecho a la salud, debe garantizarse en todos los
niveles del sistema sanitario.

Evidencia regional y validacion cultural

Existe ya evidencia regional de calidad que debe
ser valorada y difundida. El estudio multicéntrico
espanol de Frade-Mera y colaboradores (2022),
publicado en Nursing in Critical Care, evaluo la
asociacion entre cumplimiento del bundle ABCDE
y outcomes en 605 pacientes ventilados de 80
UCls espaiolas, documentando que el dolor no se
evaluo en el 83,6% de los dias-paciente y que la
implementacion de protocolos institucionales se
asocio con menor estancia en UCI, menos dias en
ventilacion mecanica y menor incidencia de delirium.
54 La validacion brasilefia de CPOT y BPS por Stefani
y colaboradores (2018) demostré excelente fiabilidad
interobservador en poblacion médico-quirdrgica
latinoamericana. **

Para el contexto venezolano especificamente, las
prioridades de investigacion clinica regional incluyen:
(i) estudios prospectivos de prevalencia de dolor
no detectado en UCIs publicas y privadas del pais;
(i) validacion formal de instrumentos en poblacion
local; (iii) implementacion pragmatica del bundle
ABCDEF adaptado a recursos locales con medicién
de outcomes; (iv) estudios de costo-efectividad de la
implementacién tecnoldgica versus optimizacién de
procesos basados en escalas conductuales.

El mensaje central de esta adaptacion es que la
calidad del manejo del dolor en UCI depende mas
de la sistematizacion del proceso (protocolizacion,
formacion, evaluacion regular, ronda
multidisciplinaria) que de la sofisticacion tecnoldgica
disponible. Las UCIs latinoamericanas pueden
implementar practicas alineadas con el estandar
internacional mediante optimizacion de procesos
basados en escalas conductuales validadas, sin
requerir inversion tecnoldgica adicional sustancial.
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TABLA 3. Algoritmo operativo segun nivel de recursos disponibles

Componente

Recursos optimos
(referencia internacional)

Limitaciones principales

Evaluacion dolor

(no comunicativo) pupilometria) integrados

Bloqueo neuro-

Pupilometria infrarroja + ANI
muscular

Analgesia base :
biomarcadores

Sedacién Dexmedetomidina (preferida
2025) o propofol
Bundle ABCDEF Implementacion electrénica

dashboards y feedback continuo

Adyuvantes no
farmacolégicos

Fentanilo / remifentanilo titulado por

Musicoterapia personalizada, masaje Mismas
terapéutico, presencia familiar

CPOT + biomarcador objetivo (ANI/ CPOT o BPS validada en espaiiol, cada

turno + pre/post procedimientos

Analgesia profilactica plena + signos
vitales como alerta
Fentanilo o morfina IV titulados por

escala, paracetamol scheduled, evitar
opiofobia

PADIS Propofolomidazolamsidexmedetomidina

no disponible; minimizar profundidad
Lista de verificacion impresa, ronda

con e o .
multidisciplinaria diaria, registro
estructurado

intervenciones (sin  costo

tecnoldgico adicional)

DISCUSION

La presente revisiébn ha sintetizado el estado
del arte 2018-2026 sobre evaluacion y manejo del
dolor en el paciente neurocritico no comunicativo,
integrando validadas,
biomarcadores objetivos emergentes, estrategias
farmacoldgicas multimodales y consideraciones
especificas del subgrupo neurocritico. Varios ejes de
discusion critica merecen analisis explicito.

La tensiéon entre objetividad y aplicabilidad
clinica

El campo enfrenta una tension conceptual
entre dos aproximaciones a la evaluacion del
dolor en el paciente no comunicativo: las escalas
conductuales que requieren observacion entrenada
pero son aplicables sin equipamiento adicional y los
biomarcadores objetivos que ofrecen cuantificacion
continua e independiente del observador pero
requieren tecnologia especifica. Esta dicotomia es
falsa en su exclusividad: ambas aproximaciones
son complementarias, y la practica 6ptima integra
escalas conductuales como herramienta de primera
linea con biomarcadores objetivos en escenarios
especificos donde las escalas pierden sensibilidad
(bloqueo  neuromuscular, profunda,
lesiones que limitan la expresion motora-facial). La
eleccion entre dispositivos especificos depende mas
de la disponibilidad institucional, costo, familiaridad
técnica y caracteristicas del paciente que de

escalas  conductuales

sedacion

superioridad intrinseca.'®

Brecha implementacion-evidencia

Una observacién critica recurrente en la literatura
es la persistente brecha entre la evidencia disponible
y la implementacion real en la practica clinica.
La encuesta Worldwide ABCDEF Bundle Survey
documento que solo 57% de UCls internacionalmente
aplican el bundle de forma completa, ™ y el estudio
espanol multicéntrico de Frade-Mera reporté que
el dolor no se evaluaba en el 83,6% de los dias-
paciente en UCIs que aun no habian implementado
protocolos
multiples causas: barreras culturales (creencias
sobre opiofobia, nihilismo terapéutico), barreras
estructurales (carencia de protocolos institucionales,
ratios enfermera-paciente subodptimas, ausencia de
entrenamiento especifico), barreras tecnoldgicas
(no implementacion de registros estructurados) y
barreras organizacionales (falta de liderazgo médico-
administrativo).

Las estrategias efectivas para cerrar esta brecha,
derivadas de la experiencia colaborativa de la ICU
Liberation Campaign, incluyen: (a) liderazgo médico-
administrativo comprometido; (b) implementacion
gradualdelbundle porcomponentes; (c)entrenamiento
especifico del equipo multidisciplinario; (d) auditorias
regulares con feedback continuo; (e) integracion del
bundle en registros electronicos como tareas diarias
obligatorias; (f) participacion familiar regulada; y (g)
celebraciéon de éxitos institucionales y comparticion

formales. % Esta brecha tiene
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de buenas practicas entre instituciones de la

region.s2

El paciente neurocritico como subgrupo
singular

Aunque las guias PADIS son globalmente

aplicables, el paciente neurocritico presenta
caracteristicas que requieren adaptacion: el balance
entre analgesia suficiente y preservacion de la
capacidad de evaluacion neuroldgica seriada; la
coexistencia frecuente de mecanismos multiples
(nociceptivo agudo, central post-
ACV); la limitacion de las escalas conductuales en
presencia de bloqueo neuromuscular o GCS bajo;
y la necesidad de balance entre el control del dolor
y la dinamica intracraneal. Las recomendaciones
actuales son razonables pero la evidencia especifica
en TBI, ACV agudo y status epiléptico es menos
robusta que en pacientes médico-quirurgicos
generales, configurando un vacio de evidencia que
merece investigacion dirigida.'3194°

Sesgo de industriaen biomarcadores objetivos

Una limitacién reconocible de la base evidencial
sobre biomarcadores objetivos de nocicepcion es
la prevalencia de patrocinio industrial. Los estudios
sobre ANI, NOL y SPIsonfinanciados frecuentemente
por las companias fabricantes (Mdoloris, Medasense,
GE Healthcare), y muchos investigadores principales
tienen vinculos contractuales con ellas. Sin que esto
invalide los resultados, exige cautela interpretativa:
las cifras de sensibilidad y especificidad publicadas
pueden estar moderadamente sobreestimadas
respecto a la practica real, y la generalizacion a
contextos de implementacion requiere
validacion independiente. La incorporacion de
registros pragmaticos y estudios de mundo real,
parcialmente disponibles, deberia priorizarse en los
préximos afos.'51®

La perspectiva latinoamericana

imperativo ético y cientifico

La adaptacion de las
internacionales a la realidad latinoamericana no es
una concesion sino un imperativo ético. La opiofobia
regional, la limitada disponibilidad tecnoldgica y
la heterogeneidad de recursos entre instituciones
publicas y privadas configuran un escenario
donde la aplicacién dogmatica de guias generadas
en contextos de altos recursos puede ser tanto

neuropatico,

rutinaria

como

recomendaciones

ineficiente como contraproducente. La calidad del
manejo del dolor depende mas de la sistematizacion
del proceso que de la sofisticacion tecnoldgica, y la
implementacién de escalas conductuales validadas
institucional puede aportar
mejoras sustantivas sin requerir inversion tecnolégica
masiva. La investigacion clinica regional sobre
prevalencia, implementacion pragmatica y costo-
efectividad constituye una prioridad estratégica para
la proxima década.
Direcciones futuras

Varios desarrollos prometedores emergen en
el horizonte 2026-2030: (i) algoritmos basados en
inteligenciaartificial aplicados alandlisis automatizado
de expresion facial para deteccion de dolor en
UCI; (ii) integracion multimodal de senales (HRV +
pletismografia + pupilometria + EEG) en monitores
unificados con algoritmos predictivos; (iii) cierre del
lazo terapéutico, con administracion de analgesia
automatizada guiada por biomarcadores; (iv)
biomarcadores moleculares especificos (citoquinas,
neuropéptidos en liquido cefalorraquideo) que
permitirian fenotipado mecanistico del dolor critico;
(v) telemedicina aplicada a UCIls de regiones con
limitada disponibilidad de especialistas; y (vi) estudios
pragmaticos multicéntricos latinoamericanos que
generen evidencia regional propia.'®'6:55

Limitaciones de esta revision

La presente revision es narrativa estructurada, no
sistematica estricta, lo que limita su exhaustividad
bibliografica. La seleccion de evidencia, aunque
guiada por criterios jerarquicos explicitos, mantiene
un componente subjetivo. La proporcion de estudios
provenientes de contextos de altos ingresos es
elevada, y la generacion regional de evidencia
latinoamericana original aun es limitada. La rapidez
de la actualizacion del campo con el PADIS 2025
publicado durante el proceso de redaccion implica
que algunos hallazgos sintetizados podrian ser
refinados en horizontes temporales breves. Por
la heterogeneidad metodoldgica de los
estudios primarios dificulta cuantificaciones mas
precisas de efecto.

Agradezco al equipo de profesionales de cuidados
criticos y de enfermeria de UCI cuya practica clinica
cotidiana motiva e ilumina toda investigacion en
este campo. El alivio del dolor en el paciente mas

con protocolizacion

ultimo,
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vulnerable del sistema sanitario —aquel que sufre
sin poder comunicarlo— constituye un imperativo
ético sobre el que la medicina contemporanea debe
reafirmarse permanentemente.

CONCLUSIONES

Magnitud y consecuencias del problema: El dolor
afecta al 50-80% de los pacientes en UCI, con
cifras superiores en el subgrupo neurocritico. El
infradiagnostico genera consecuencias deletéreas
inmediatas (respuesta de estrés, agitacion, delirium,
hiperalgesia inducida por opioides) y a largo plazo
(estrés postraumatico post-UCI, cronificacion del
dolor en 15-30% de supervivientes)."278

Escalas conductuales como herramienta principal:
La Behavioral Pain Scale (BPS) y la Critical-Care
Pain Observation Tool (CPOT) son los instrumentos
validacion  psicométrica  (Kappa
interobservador 0,70-0,92), recomendados por las
guias PADIS 2018 y PADIS 2025 como primera linea
en pacientes no comunicativos.®10.25:29

Biomarcadores objetivos como complemento:
La pupilometria infrarroja, el Analgesia Nociception
Index (ANI), el Nociception Level (NOL) index vy
el Surgical Pleth Index (SPI) ofrecen informacion
complementaria  valiosa, particularmente en
escenarios donde las escalas conductuales pierden
sensibilidad (bloqueo neuromuscular,
profunda, lesiones que limitan la expresion).'®16.38

Manejo multimodal mecanismo-dirigido: La
analgosedacion basada en analgesia (analgesia-
first) es paradigma actual. Los opioides constituyen
la primera linea farmacoldgica, complementados
con adyuvantes (paracetamol, ketamina dosis
subanestésicas, lidocaina 1V, gabapentinoides) en
estrategia de ahorro opioide. La dexmedetomidina es
preferida sobre propofol para sedacién prolongada
segun PADIS 2025.81047

Bundle ABCDEF como marco operativo: La
implementacion sistematica del bundle reduce
ventilacion mecanica (-0,6 dias), estancia en
UCI (-0,5 dias), incidencia de delirium y costos
sanitarios. EI componente 'A' (dolor) es la base
fundacional sobre la que se construyen los demas.
La adherencia internacional permanece subdptima
(57%), constituyendo una brecha implementacion-

con  mejor

sedacion

evidencia que debe cerrarse."'.52

Consideraciones especificas del neurocritico: El
TBI, ACV, status epiléptico y coma inducido requieren
adaptaciones particulares: equilibrio analgesia/
evaluacion neurolégica, manejo de hipertension
intracraneal, integracion con bloqueo neuromuscular
cuando es necesario. El paciente bajo bloqueo
neuromuscular requiere analgesia profilactica plena
bajo el principio precautorio.’®1¢38

Imperativo de adaptacidon latinoamericana: La
calidad del manejo del dolor depende mas de
la sistematizacion del proceso (protocolizacion,
formacion, evaluacion regular) que de la sofisticacion
tecnolégica disponible. Las escalas conductuales
validadas en espafiol son el nucleo factible para
UCls con recursos restringidos. La opiofobia regional
constituye una barrera identificable y modificable. La

investigacion clinica regional es prioridad estratégica.
53,54
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