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ABSTRACT

Objective: to assess the prophylactic management of breakthrough pain associated with skin
ulcers care procedures, considering the different treatments used in clinical practice for the
prevention and minimization of pain.

Material and methods: A multicenter, cross-sectional, observational study. The study was
conducted in 11 hospitals distributed throughout Spain. Ulcer features, patient demographics
and clinical characteristics were recorded. Pain assessment, and patients’ anxiety and
satisfaction were measured using McGill Pain Questionnaire, Hamilton Anxiety Rating Scale and
visual analogue scales (VAS).

Result: Low levels of anxiety were registered (74.2%, none or mild) and patient and healthcare
professional satisfaction was high (8.3 and 7.7, respectively). Opioid drugs were administered to
73.8% of patients, who experienced significantly less pain than those who did not receive
treatment or who received non-opioid drugs (p<0.0001). Type of management was related to
patient age, ulcer characteristics, treatment for background pain, patient anxiety levels,
perception of pain during the procedure, years of experience of the healthcare professional,
the use of clinical guidelines, and the unit in which it was performed. Factors significantly
related to the use of prophylaxis were treatment for background pain, more severe ulcers, and
treatment by a professional with <20 years of experience who followed clinical guidelines.
Significant factors related to the use of opioids were anxiety, the care unit, and the years of
experience of the healthcare professional.

Conclusion: Differences in patient management depended on numerous factors. Prophylaxis

with opioids, mainly fentanyl, resulted in less pain for the patient.

Key words: Severe ulcers, prophylactic management, opioids, wound care procedure, acute

pain.

RESUMEN



Objetivos: Valorar el manejo profilactico del dolor irruptivo asociado a la cura de ulceras
cutaneas teniendo en cuenta los diferentes tratamientos que se usan en la practica clinica para
la prevencion y la reduccién del dolor.

Material y métodos: Estudio multicéntrico, observacional y transversal. El estudio se llevd a
cabo en 11 hospitales en Espafia. Se recopilaron datos sobre las caracteristicas de las ulceras,
ademas de variables demograficas y clinicas de los pacientes. La valoracién del dolor, la
ansiedad y la satisfaccion del paciente se midieron mediante el cuestionario del dolor de McGill,

la escala de ansiedad de Hamilton y escalas visuales analdgicas.

Resultados: La mayoria de los pacientes presentaba niveles bajos de ansiedad (74,

ninguna o leve), mientras que la satisfaccidon de los pacientes y los profesionales sanitarios era

alta (8,3 y 7,7, respectivamente). Se administraron medicamentos opioides al 73, A) de los

£0,0001) menos dolor que aquellos que

pacientes, que experimentaron significativamente (p
no recibieron tratamiento o que recibieron medicamentos no opioides. El tipo de tratamiento
se relaciond con la edad del paciente, la percepcién del dolor durante la cura, los afios de
experiencia del profesional, el uso de guias clinicas y el servicio o unidad en el que se llevé a
cabo la cura. El uso de profilaxis se relaciond significativamente con el tratamiento del dolor
irruptivo, con ulceras mas graves y con el tratamiento realizado por un profesional con menos
de 20 afos de experiencia, que siguiod las guias clinicas. Otros factores relacionados con el uso
de opioides fueron la presencia de ansiedad, la unidad donde se realizaron los cuidados y los
afios de experiencia del profesional de la salud.

Conclusiones: Las diferencias en el manejo del paciente dependieron de numerosos factores. La

profilaxis con opioides se asocié con una menor percepcion del dolor para el paciente.

Palabras clave: Ulceras graves, tratamiento profilactico, opioides, cura de heridas, dolor agudo

INTRODUCCION



Las ulceras cutaneas son muy prevalentes en los pacientes con enfermedades crénicas. Son una
de las principales causas de comorbilidad y deterioro de la calidad de vida, debido a Ia
necesidad constante de cura y al proceso de curacién, que en general es lento. Se han
identificado 3 tipos principales de Ulceras crénicas: Ulceras por presidn, vasculares (venosas y
arteriales) y diabéticas. Estas son causadas por hipoxia local del tejido, infeccién microbiana de
la Ulcera, dafo recurrente por isquemia-reperfusion, o por una alteracion en la respuesta al
estrés en las personas de edad avanzada (1). En algunos casos, las lesiones cutaneas pueden
llegar a afectar areas profundas como la hipodermis o el hueso, causando un nivel muy alto de
dolor.

El dolor irruptivo, a diferencia del dolor persistente, suele ser consecuencia del dafo tisular
producido por los cambios regulares de vendaje y las curas o desbridamiento de las ulceras (2).
El desbridamiento consiste en retirar el tejido no viable de la ulcera y es una medida efectiva
para reducir la proliferacién bacteriana. La realizacién de desbridamientos profundos no seria
posible sin un manejo adecuado del dolor. En la actualidad existen recomendaciones, pero el
tratamiento del dolor durante las curas, mediante medicamentos tdpicos o sistémicos, es aun
muy heterogéneo en la practica. Esto es debido, en parte, a los numerosos factores intrinsecos,
extrinsecos, psicoldgicos y sociales involucrados (3-5). Por lo tanto, es necesario establecer
protocolos de tratamiento apropiados para maximizar el alivio del dolor asociado a estos
procedimientos y minimizar los efectos secundarios farmacolégicos y la toxicidad (6,7).

Las estrategias principales para la prevencidon del dolor irruptivo en pacientes con ulceras se

enfocan en el uso de opioides de inicio de accién rdpida y duracion de la accién corta (8-12).

Estos suelen administrarse 30 in antes del inicio del tratamiento local para asegurar un
control adecuado del dolor. El uso de estos tratamientos, a pesar de estar fuera de indicacién
en algunos casos, no deberia ser una opcién en funcidn del facultativo ya que tienen claras
ventajas durante este tipo de procedimientos. Otras medidas para minimizar el dolor durante
las curas de heridas incluyen el conocimiento del dolor existente, evitar manipulaciones
innecesarias de la herida, la valoracién de la piel y los tejidos adyacentes en busca de posibles

infecciones o necrosis, el uso de productos para el cuidado de las ulceras a las temperaturas

apropiadas y evitar la presion excesiva sobre la Ulcera de los materiales de vendaje (13). A pesar



de la evidencia disponible, el impacto de los diferentes tratamientos en la prevencién del dolor
irruptivo y la percepcion del paciente con respecto a la cura siguen sin definirse.

El objetivo principal de este estudio fue valorar el manejo profilactico del dolor irruptivo
asociado a las curas topicas de las uUlceras teniendo en cuenta los diferentes tratamientos
utilizados en la practica clinica rutinaria para la prevencion o la reduccién del dolor (1,14-19).
Los objetivos secundarios incluian estudiar la relacion de la profilaxis con una percepcion del
dolor (20), evaluar la ansiedad del paciente antes de la cura, la satisfaccion del paciente
asociada a su experiencia con el dolor y la satisfaccion del profesional sanitario por evitar el

dolor al paciente.

METODOS

Diseno del estudio

Estudio multicéntrico, transversal, observacional que se llevd a cabo en 11 hospitales
distribuidos por toda la geografia espafiola.

La poblacion del estudio consistio en todos los pacientes mayores de 18 afios con Uulceras
cutaneas y alta probabilidad de sufrir dolor durante las curas tdpicas que estaban en
seguimiento por parte del personal hospitalario y habian sido tratados entre mayo de 2014 y
mayo de 2015. Los pacientes fueron excluidos si, en opinidn del investigador, no contaban con
suficiente capacidad cognitiva para responder a los cuestionarios. Para evitar el sesgo de
seleccion, los pacientes que cumplian los criterios de inclusidn y exclusidn y que aceptaban
participar aportando un consentimiento informado escrito, se incluyeron de manera secuencial.
El protocolo del estudio fue aprobado por el comité de ética del Consorcio hospitalario
Provincial de Castelldn el 26 de febrero de 2014. Todos los hospitales que participaron en el

estudio solicitaron la aprobacion por parte de las respectivas autoridades institucionales.

Medicion de los resultados



Para cada paciente, se recogieron los datos del manejo profilactico del dolor asociado a la cura
tépica de las ulceras en una sola visita. Se recogid informacién sobre las siguientes variables
mediante un cuaderno de recogida de datos:

a) caracteristicas sociodemograficas del paciente: edad, sexo, raza, nivel educativo y
actividad laboral, peso, estatura e indice de masa corporal, asi como antecedente
médicos relevantes, las enfermedades concomitantes y su tratamiento;

b) informacion de la ulcera cutdnea: tiempo desde la aparicion de la ulcera, etiologia,
localizacién anatdmica, extensién, forma, exudado, caracteristicas de la Ulcera cutanea y
signos de infeccién;

c) historia de ulceras cutaneas (previas a la visita del estudio), tratamiento previo, nimero
de curas topicas;

d) tratamiento farmacoldgico del dolor basal del paciente;

e) valoracién del dolor antes y durante la cura: presencia, intensidad cuantitativa del dolor y
valoracién cualitativa sobre el tipo y la intensidad del dolor; esto se realizé mediante el
cuestionario de McGill (descrito mas abajo);

f) medidas farmacoldgicas y no farmacoldgicas utilizadas por los profesionales sanitarios
para disminuir el dolor durante la cura;

g) evaluacion del dolor anticipado por los pacientes: ansiedad (Escala de Ansiedad de
Hamilton [HAM-A, del inglés, Hamilton Anxiety Rating Scale] descrita mas abajo),
satisfaccion en relacién con el dolor experimentado durante el tratamiento (escala visual
analdgica [EVA]);

h) satisfaccion de los profesionales sanitarios en términos de dolor evitado al paciente

durante la cura (EVA).

El cuestionario de dolor de McGill (21,22) se utilizé para valorar el dolor durante la cura, y
consta de las siguientes escalas: indice de valoracion del dolor (PRI, del inglés, Pain Rating Index
, rango: 1-78 puntos), numero de palabras elegido (NWC, del inglés, Number of Words Chosen,
rango: 0-20), indice de intensidad del dolor (PPI, del inglés, Present Pain Index). El PRI es un

inventario de descriptores verbales del dolor que consiste en 72 adjetivos descriptivos. El



paciente revisa esta lista de descriptores de dolor y rodea aquellos que mejor describen su
experiencia dolorosa actual. Cada parte o dimensidon se puntia de manera individual y la
puntuacion total acumulativa se suma para formar el PRI e incluye el PRI total (PRI-T,
puntuacién 0-78), PRI sensorial (PRI-S, puntuacion 0-42), PRI emocional (PRI-A, puntuacién 0-
14), PRI valorativo (PRI-E, puntuacion 0-5) y PRI miscelanea (PRI-M, puntuacion 0-17). El NWC
es la suma del total de descriptores que elige el paciente. El PPl se basa en una escala de
intensidad del 1 al 5 (1-Leve, 2- Incdmodo, 3-Estresante, 4-Horrible, 5-Insoportable).

Ademas, se utilizé la intensidad del dolor mediante la EVA (1: sin dolor, 10: dolor insoportable)
(23), y los cambios en las puntuaciones absolutas y relativas antes y después de la cura, para
evaluar la significacién clinica (24). La ansiedad durante la cura se midié usando la HAM-A (25).
Esta escala consta de 14 items, que miden tanto la ansiedad psicolégica como la somatica. Cada
item se puntua entre 0 (no presente) y 4 (muy grave), con un rango total de puntuacién entre 0
y 56 en el cual la ansiedad se clasifica como: sin ansiedad (0-5), leve (6-14), moderada (15-25),

grave (26-39) y muy grave (40-56). Se utilizé una escala EVA para medir la satisfaccion.

Analisis estadistico

Se estimé que el tamafio de muestra necesario para identificar hasta 6 factores asociados con
los diferentes perfiles de manejo del dolor durante la cura de las heridas era de 150 pacientes,
con una precision del 95:% y una potencia estadistica del 803 %.

Se realizé un andlisis descriptivo de las variables recabadas. Las variables cualitativas se
describieron utilizando frecuencias absolutas y porcentajes. Las variables cuantitativas que se
ajustaban a una distribucién normal se describieron mediante la media, la desviacidn estandar
(DE), el minimo y el maximo, mientras que aquellas que no se ajustaban a una distribucién
normal se describieron con la mediana, rango intercuartilico (primer cuartil-tercer cuartil),
minimo y maximo. Las variables categoricas se estudiaron mediante tablas de contingencia y la
prueba de chi-cuadrado. Para la comparacién entre variables categdricas y continuas, se
estudié la distribuciéon normal utilizando la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Se estimé la

diferencia media para las variables con distribucidn normal en las que la variable categodrica era



dicotdmica, y se usé el ANOVA cuando existian mas de 2 categorias. Para distribuciones no
normales, se aplicaron técnicas no paramétricas (la prueba de Mann-Whitney para las
dicotémicas y la prueba de Kruskal-Wallis para las variables categoéricas). Se utilizaron 2
modelos de regresion logistica para determinar 1) la relacién entre el tratamiento profilactico
del dolor frente al no tratamiento (variable dependiente) y las variables independientes (afios
de experiencia del profesional sanitario; uso de guias por parte del profesional sanitario;
caracteristicas de la ulcera; analgesia de base utilizada por el paciente), y 2) la asociacién entre
recibir tratamiento opioide frente a la ausencia de tratamiento (variable dependiente) y las
variables independientes (unidad relacionada con la cura; afios de experiencia: analgesia de
base; HAM-A).

Se emplearon las siguientes variables para medir la intensidad del dolor: porcentaje de tiempo

con dolor durante el tratamiento, es decir, la proporcidn de tiempo durante la cura en la cual el

paciente declaré que habia experimentado dolor (definido como dolor descontrolado, EVA
4); intensidad relativa del dolor durante el tratamiento comparada con la del dolor de base, es
decir, el resultado obtenido de la division de la intensidad del dolor durante la cura entre la
intensidad del dolor de base; e intensidad relativa del dolor, obtenida de multiplicar las 2
variables previas. Se realizd un analisis por subgrupos, combinando las siguientes variables, que
mostraron significacion estadistica con el test ANOVA: profundidad de la ulcera (con 4 estadios:
superficial, menos lcm, entre 1y 3cm, mds de 3cm), exudado (con 4 estadios: sin
exudado, leve, moderado, grave) y signos de infeccidon (2 estadios: si/no), para identificar 2
grupos bien diferenciados: los pacientes con ulceras “mas graves” y “menos graves”.

Se realizé un contraste de hipdtesis bilateral con un nivel de significacion del 0,05. Se utilizaron

los programas SAS y SPSS v22 9.4 para el analisis estadistico de los datos.

RESULTADOS

Caracteristicas principales de los pacientes, las tlceras y las curas



13,2

Como muestra la Tabla I, los 124 pacientes del estudio tenian una edad media de 70,5

afios y una distribucién equilibrada entre géneros (el 52;:% eran hombres). En general, los

pacientes tenian sobrepeso (indice de masa corporal 28,1 13,0kg/m2), el 51% eran
hipertensos y la mayoria sufria de enfermedades concomitantes (95,0:%), siendo las mas
prevalentes la insuficiencia vascular (61,05:%) y la diabetes (38,0%).

Los profesionales sanitarios que realizaron las curas fueron en su mayoria enfermeras (92,2
%); el 60,7% siguid las guias clinicas®*® y el 82,6% contaba con mas de 10 afios de
experiencia. Ademas de las unidades de atencién primaria (8,3%), las curas se realizaron
principalmente en las unidades de ulceras (33,9::%), las unidades de dolor (24,0::%) y los

servicios de cirugia vascular (20,7:5%), o en las unidades de atencién domiciliaria (19,07%).

Surgieron complicaciones en el 5,6::% de los pacientes: hubo 3 casos de amputacién, uno de
inflamacién, uno de dolor/ansiedad, un caso de inflamacién e infeccion concomitante y otro
paciente presentd sangrado leve durante el desbridamiento. Las caracteristicas relevantes de

las Ulceras se muestran en la Figura 1.

Tratamiento del dolor persistente y del dolor irruptivo procedimental durante las curas

previas

En total, el 79,8 % de los pacientes recibia tratamiento analgésico para el manejo del dolor
persistente. Casi la mitad tomaba medicamentos no opioides (49,5::%), el 19,2:% tomaba
opioides, y el 31,3% recibia ambos tipos de medicamentos (Figura 2). Ademas, el 87,1% de
los pacientes habia sido sometido a una cura de Ulceras previamente, y la mitad a mas de 29
curas de ulceras (mediana de 29,5; rango intercuartilico de 6-67,5). Un total del 60,2% de los
pacientes que habian sido sometidos a una cura de ulceras habia recibido tratamiento
analgésico durante la cura: el 67,2% con medicamentos no opioides, el 25,0% opioides, y el
7,8% restante habia recibido ambos tipos de medicacidn (Figura 2). Entre los medicamentos
no opioides, los mas utilizados fueron el paracetamol (56,3%) y el metamizol (46,3%) para el
dolor persistente, y el metamizol (56,3::%) y el paracetamol (37,5::%) en curas de Ulceras

previas. De los opioides administrados, el fentanilo (32,05:%), el tramadol (28,05%) y la



combinacién tramadol/paracetamol (26,0::%) se utilizaron con mayor frecuencia para el dolor

persistente, mientras que el tramadol (33,3::%), la morfina (28,6::%), el fentanilo (19,05:%) y la
combinacién tramadol/paracetamol (14,3::%) se habian utilizado en curas previas de Ulceras

(Figura 3).

Tratamiento durante las curas del estudio

Un tercio de los pacientes fueron tratados en su domicilio (33,0%) La duracion de la cura fue

de 27,8:_:_:§min de media (DE: 20,7). Se administré tratamiento analgésico en 94 pacientes (758
%); 69 recibieron medicamentos opioides (63 pacientes como agente Unico y 6 en combinacién
con otros tratamientos), mientras que 25 pacientes recibieron medicamentos no opioides

(Figura 2). El fentanilo fue el opioide mas utilizado durante las curas (93,8% de aquellos

tratados uUnicamente con opioide, n 59) (Figura 3). De los 59 pacientes tratados con

fentanilo, 42 (71,2%) recibieron la formulacién sublingual, 9 (15,3%) la formulacién oral, 2

(3,4 ) utilizaron los parches transdérmicos y un paciente (1,7%) recibié fentanilo intranasal.
Todos los pacientes que recibieron fentanilo fueron previamente evaluados por un médico
especialista que aprobd el uso de este producto. Ademas, las enfermeras que lo administraron
estaban entrenadas en el manejo de las posibles complicaciones. Comparando las curas del

estudio con las curas previas, los opioides, y el fentanilo en particular, se emplearon con una

frecuencia significativamente mayor en las curas del estudio (p 0,001 para ambas

comparaciones).
Factores asociados al manejo profilactico
Para comparar el manejo del dolor irruptivo asociado con las curas del estudio, los tipos de

profilaxis se clasificaron en 4 categorias: sin tratamiento (30 pacientes; 24,2%), tratamiento

no opioide (17 pacientes; 13,7%), tratamiento solo con opioides o combinado con otros

productos (63 pacientes; 50,8::%) y anestesia (14 pacientes; 11,3::%). Como se ha mencionado

anteriormente, las caracteristicas de la ulcera (profundidad, exudado, infeccién) se combinaron



en una Unica variable.

El andlisis univariante revelé que el tipo de manejo profilactico de la ulcera se asociaba
significativamente con la edad, las caracteristicas de la Ulcera, el tipo de analgesia utilizada para
el dolor persistente, el nivel de ansiedad de acuerdo con la HAM-A, la variacién del dolor
experimentado durante la cura, los afios de experiencia del profesional sanitario, la unidad en
la que se llevd a cabo la cura y el uso de guias clinicas durante la cura (Tabla I1).

Las variables asociadas significativamente a la administracion del tratamiento para el dolor
fueron el uso de guias clinicas, los afios de experiencia del profesional sanitario, el tratamiento
del dolor persistente y las ulceras clasificadas como mads graves. Los factores asociados con el
uso de opioides durante la cura fueron la unidad en la que se realizd la cura, los afios de
experiencia del profesional sanitario y la presencia de ansiedad. El hecho de recibir tratamiento
para el dolor persistente mostré una tendencia a la asociacién con el uso de opioides durante la

cura (Tabla Il1).

Valoracion del dolor

4). La

Antes de la cura, el 76,6% de los pacientes referia dolor incontrolable (EVA:
puntuacion media de intensidad de dolor fue de 6,0 (DE: 3,3). La puntuacién del PRI era de 29,9
(DE: 22,1) y el NWC era de 12,3 (DE: 8,3). De acuerdo con el PPI, las palabras que reflejaban
mejor la magnitud del dolor durante las curas previas fueron estresante (26,6::%) u horrible
(33,0::%) (Figura 4).

En cuanto al dolor experimentado durante la cura del estudio, mas de la mitad de los pacientes

refirieron ausencia de dolor o dolor controlado (EVA§§ 5%), el 47,2% declaré una
reduccién en el dolor, mientras que el 41,5% de los pacientes no experimentaron ninguna
variacion en la intensidad de su dolor. La media de intensidad del dolor (de acuerdo con la EVA)
fue de 3,8 (DE: 2,8). El PRI fue de 19,5 (DE: 19,1) y el NWC fue de 10,4 (DE: 8,6). Segun el PPI, las
palabras que mejor reflejaron la magnitud del dolor en ese momento fueron leve (26%) o]

incomodo (48%) Entre los pacientes que sufrieron dolor durante la cura, el tiempo medio en

el que experimentaron dolor fue del 50:i% (DE: 31:i%), con una intensidad relativa del dolor



durante el proceso de cura de 0,8 (DE: 0,85 segun la EVA) y una puntuacion media de dolor
relativo de 0,3 (DE: 0,33).

Si se compara la cura del estudio con las curas previas en términos de dolor experimentado, los
pacientes mostraron un dolor significativamente menor durante la cura del estudio frente al
dolor sufrido en las curas previas, para todos los instrumentos: PRI, PPI, NWC, EVA. La HAM-A
para la evaluacién de ansiedad, alcanzé una puntuacion media de 10 entre los pacientes que
fueron sometidos a las curas (DE: 8,02; min 0, max 32): una media de 6,8 (DE: 5,4) para los
sintomas psicolégicos y una media de 3,2 (DE: 3,6) para los somaticos. La puntuacion total de
esta escala, una vez categorizada, reflejé un nivel de ansiedad de 0 (36,7::%) o leve (37,5::%).
Aquellos que recibieron tratamiento profilactico con opioides experimentaron
significativamente menos dolor que otros grupos (una reduccion del dolor del 645%

£0,0001), mientras que la

proporcién de pacientes con alivio y sin percepcién de cambio fue similar entre aquellos que no

fueron tratados con opioides (Tabla IV).

Satisfaccion del paciente y del profesional

La puntuacion media de satisfaccién del paciente (rango: 0 a 10) fue de 8,3. Los pacientes
estaban mas satisfechos con el manejo por parte del profesional sanitario (el 61,8% estaba
completamente satisfecho) y el tiempo de duracién del proceso (597%) gue con la intensidad
del dolor durante el tratamiento (47,1%) y la eficacia del tratamiento médico (42,3%)

Los profesionales sanitarios declararon estar mas satisfechos con el control del dolor (45,55%)
y con el manejo de los pacientes durante el tratamiento (50%) que con el tiempo empleado
en el mismo (38,8%) La puntuacién media de satisfaccion declarada por los profesionales
sanitarios en relacion con la cura fue de 7,7 puntos (en una escala de 0 a 10).

Se observd una asociacion positiva moderada entre las 2 variables (coeficiente de Spearman

0,521; p :::0,0001). Por lo tanto, a mayor satisfaccién del paciente, mayor satisfaccién del

profesional sanitario.



DISCUSION

La evidencia demuestra que la prevalencia, la gravedad o las caracteristicas del dolor asociado
con la cura de ulceras varian mucho (7,26,27). En nuestro estudio, la percepcién general de los
pacientes fue que el dolor durante la cura se habia mantenido o reducido con respecto a
experiencias anteriores, incluso en aquellos casos en los que los pacientes sintieron que las
curas eran dolorosas e informaron de la existencia de dolor durante la cura. Por otro lado, se
administraron opioides con mayor frecuencia en las curas de este estudio que en las realizadas
anteriormente o para el tratamiento del dolor persistente, sobre todo en el caso de la
administracién de fentanilo. Ademas, cuando se administraban opioides, los pacientes sentian
significativamente menos dolor.

Antes de la cura del estudio, se calificaba mas frecuentemente al dolor como estresante u
horrible, mientras que después se describia como leve o irritante. Es mas, los pacientes
presentaban niveles leves o moderados de ansiedad durante la cura del estudio. De esta
manera, el grado de satisfaccién tanto de los pacientes como de los profesionales en relacion
con las curas fue alto.

Un estudio reciente ha demostrado que el manejo inadecuado del dolor es un factor asociado
con una baja calidad de vida relacionada con la salud (28). En este sentido, el nivel general de
satisfaccion observado en nuestro estudio confirma que el manejo del dolor irruptivo fue, en
general, dptimo.

La disponibilidad de los fentanilos ha tenido un alto impacto en las estrategias de tratamiento
profilactico utilizadas por los profesionales sanitarios. Este hecho se ha constatado en este
estudio, ya que el uso de fentanilo ha sido mas frecuente en la visita del estudio en
comparacion con las curas previas. La seguridad y la eficacia del fentanilo en el manejo del
dolor durante la cura de heridas se evalud en un estudio abierto, multicéntrico, prospectivo, no
controlado (12) donde se observé que la terapia con este opioide proporcionaba un alivio del
dolor clinicamente significativo (para el dolor por movimiento y por curas) con menos efectos

secundarios. Adicionalmente, un estudio observacional transversal (29) realizado en unidades

del dolor y de Ulceras mostré que los pacientes (n:i=:i:20) tratados con fentanilo sintieron



significativamente menos dolor irruptivo durante la cura tdpica de sus heridas, en comparacion
con otros analgésicos tales como el paracetamol y/o el metamizol.

El presente estudio revela que los pacientes que no recibieron analgesia fueron en su mayoria
aquellos que se encontraban en mejores condiciones, con uUlceras menos graves, que, o bien no
estaban recibiendo analgesia de base, o bien solo recibian analgesia no opiacea, y que no
presentaban ansiedad. Estos pacientes se distribuian de manera uniforme entre las diferentes
unidades y generalmente eran tratados por profesionales con mds de 20 afios de experiencia.
Por el contrario, los pacientes manejados con anestesia presentaban Ulceras mas graves vy
recibian analgesia de base (bien con opioides, bien con medicamentos no opioides). La
asociacion entre el dolor y el estadio de la Ulcera ha sido demostrada en otros estudios (26,30).
Estos pacientes tenian en su mayor parte menos de 69 anos, fueron tratados en unidades de
ulceras, también por profesionales con mas de 20 afios de experiencia y que utilizaban guias
clinicas.

El uso de una estrategia de analgesia profilactica durante la cura (sea con opioides o no) fue
mas comun entre los profesionales que seguian las guias clinicas y aquellos con menos de 20
anos de experiencia profesional. Esta estrategia estaba orientada a pacientes con ulceras mas
graves y que estaban recibiendo tratamiento farmacolégico para manejar el dolor persistente.
Especificamente, los opioides profilacticos se administraron principalmente a pacientes con un
nivel moderado de ansiedad, con mayor frecuencia en unidades de Ulceras y servicios
quirudrgicos y por parte de profesionales con menos de 20 afios de experiencia. Por todo ello,
podemos decir que los resultados del objetivo primario de este estudio definen de forma clara
los aspectos referentes al manejo profilactico del dolor irruptivo asociado a las curas, asi como
los resultados de los objetivos secundarios aportan una vision detallada de la percepcién de
paciente y profesional en funcién de dicho manejo. Las variables que condicionan estos
aspectos deberian tenerse en cuenta a la hora de establecer estrategias y protocolos de rutina
en la practica clinica, lo cual puede repercutir de forma positiva en el abordaje futuro del dolor
asociado a estos procedimientos.

Nuestro estudio tiene limitaciones evidentes. Por un lado, se trata de un estudio observacional,

de modo que los pacientes no fueron aleatorizados sino reclutados de manera secuencial.



Asimismo, es un estudio multicéntrico y los pacientes del estudio se trataron en diferentes
localizaciones clinicas, lo que resulta en una cohorte de pacientes heterogénea. Tanto los
diagnodsticos de ulceras como los servicios hospitalarios involucrados en su tratamiento eran
muy variados. Ademas, la naturaleza transversal del estudio nos impide sacar conclusiones
firmes. Por lo tanto, son necesarios mas estudios prospectivos aleatorizados para explorar el
manejo del dolor en estos pacientes, comparando diferentes modalidades de tratamiento y sus

potenciales complicaciones.

CONCLUSIONES

En resumen, en linea de otros estudios (31,32), el manejo del dolor irruptivo durante las curas
de Ulceras depende de varios factores intrinsecos y extrinsecos, ambos relacionados con el
paciente y con el profesional sanitario. En general, las unidades mads especializadas manejan los

casos mas graves, y el uso de opioides resultéd en menos dolor para el paciente.
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Tabla I. Descripcion de caracteristicas principales.

Caracteristicas de los pacientes

Historia clinica

Hipertension, n (%) 63 (50,8)
Anomalias de la coagulacion, n (%) 15(12,1)
Enfermedades concomitantes, n (%) 118 (95,2)
Diabetes, n (%) 47 (37,9)
Insuficiencia vascular, n (%) 76 (61,3)
Aterosclerosis, n (%) 36 (29,0)
Tumores, n (%) 10 (8,1)
Ansiedad en relacion con la cura actual
Escala HAM-A, media (DE) 10,0 (8,0)
Ansiedad psicoldgica, media (DE) 6,8 (5,4)
Ansiedad somatica, media (DE) 3,2(3,6)
Unidades/servicios hospitalarios
Cirugia vascular, n (%) 25 (20,7)
Cirugia general, n (%) 13 (10,7)
Cuidados domiciliarios, n (%) 23 (19,0)
Dolor, n (%) 29 (24,0)
Ulceras, n (%) 41 (33,9)
Atencidn primaria, n (%) 10 (8,3)
Otros, n (%) 49 (40,5)

Profesionales

Enfermeras, n (%)

107 (92,2)




Médicos, n (%) 9(7,8)

Uso de guias clinicas 74 (60,7)

Afos de experiencia

<10, n (%) 21 (14,4)
11-20, n (%) 37(30,6)
>::20, n (%) 63 (52,1)

DE: desviacion estandar. HAM-A: Escala de Ansiedad de Hamilton. IMC: indice de masa corporal.



Tabla Il. Analisis univariante de las variables significativas asociadas al tratamiento

profilactico del dolor.

Edad

122

30

17

61

69

41,05:%

46,75%

41,25%

31,15

%

169

59,0:%

53,37%

58,87 %

0,042

Caracteristicas

de la ulcera

N

124

30

17

63

Menos grave

54,8 %

70,05:%

57,1

Mas grave

45,25%

30,00 %

41,2%

42,93

%

0,001

Analgesia de base utilizada por

el paciente

N

124

30

17

63

Sin

tratamiento

20,2%

43,3:%

5,90:%

14,35

%

No opioides

39,5%

40,0%

76,5:%

27,0:.

%

Opioides

40,3:%

16,7: %

17,6:%

58,7:

%

<#0,001

Escala de ansie

dad de Hamilton

N

120

28

17

61

Sin ansiedad

36,7:%

60,7:%

52,9:%

13,1:

%

Ansiedad leve

37,55%

35,75 %

29,47%

42,6

%

Ansiedad

moderada

20,0%

3,6:%

5,9:%

36,1

%

Ansiedad

grave

5,85%

0,0%%

11,8:%

8,25%

Ansiedad

muy grave

0,0%%

0,0%%

0,0%%

0,0%%

<#0,001




Cambios en el dolor con el manejo profildctico

N 123 30 17 62

Menos dolor | 47,2% 20,0::% 47,15% 64,5 % <0,001

33,9:%

Mismo dolor | 41,55%

Mas dolor 11,45% 23,3:% 5,9:% 1,6:%

Afos de experiencia del profesional sanitario

N 121 29 16 62

<10 17,45% 30,6i% <#0,001

11-20 30,61 % 45,2:%

>720 52,1% 24,2:%

Tipo de profesional sanitario involucrado en la cura

N 121 29 17 61

Atencidn
16,55% 13,85% 11,8%% 23,0:i%
primara
0,002

Atencidn
14,9::% 20,7:% 0,0::% 14,8::%
domiciliaria

Ulcera 48,8:% 27,6::% 47,15% 55,7:%

Cirugia 19,8:% 37,9:% 41,25% 6,6:%

Uso de guias por parte del profesional sanitario

N 122 28 17 63
0,016

No 39,3:% 46,45% 23,5:% 47,6:%

Si 60,7::% 53,6::% 76,5:% 52,4:%




Tabla Ill. Regresion logistica con los factores relacionados significativamente con el

tratamiento profilactico o con el tratamiento con opioides.

Tratamiento profilactico vs. ausencia de tratamiento

Afos de experiencia del profesional sanitario

0alo0 ref
11-20 0,186 1,298 0,021 | 0,886 1,2 0,1-15,3
>20 -3,032 1,288 5,542 | 0,019 0,048 | 0,004-0,6

Uso de guias por parte del profesional sanitario

No ref

Si 3,638 1,168 9,701 | 0,002 38 3,9-375,3

Caracteristicas de la ulcera

Menos grave ref

Mas grave 1,568 0,744 4,444 | 0,035 4,8 1,1-20,6

Analgesia de base utilizada por el paciente

Sin tratamiento ref
No opioides 2,383 0,882 7,303 | 0,007 10,8 | 1,9-61,1
Opioides/Ambos 3,44 1,12 9,426 | 0,002 31,2 | 3,5-280,1

Tratamiento con opioides vs. cualquier otro tipo de manejo

Unidad involucrada en la cura

Atencion primaria ref

Atencion 1,437 1,006 2,04 0,153 0,238 | 0,59-30,3
domiciliaria

Ulcera 2,016 0,998 4,084 | 0,043 0,133 | 1,1-53,1
Cirugia 3,971 1,189 11,147 | 0,001 0,019 | 5,2-545,6

Afos de experiencia

0-10 ref

11-20 1,275 1,048 1,48 0,224 0,279 | 0,46-27,9




>20 3,044 1,049 8,426 | 0,004 0,048 | 2,7-164

Analgesia de base

Sin tratamiento ref

No opioides 0,520 0,862 0,364 | 0,546 0,595 | 0,3-9,1

Opioides/Ambos -1,687 0,961 3,085 | 0,079 5,4 0,03-1,2

Escala de ansiedad de Hamilton

Sin ansiedad ref

Ansiedad leve -1,408 0,719 3,838 | 0,05 4,09 | 0,06-1,001

Ansiedad moderada | -3,663 1,153 10,094 | 0,001 38,98 | 0,003-
0,246

Ansiedad grave -2,922 1,385 4,451 | 0,035 18,59 | 0,004-
0,813

IC 95:::%: intervalo de confianza del 953:%. OR: odds ratio.




Tabla IV. Factores asociados significativamente con el dolor de acuerdo con el manejo

profilactico.

Pacientes con variacion del dolor n (::%)

n 30 17 62
Menos dolor 6 (20,0) 8(47,1) 40 (64,5)
Mismo dolor 17 (56,7) 8(47,1) 21 (33,9)
Mas dolor 7 (23,3) 1(5,9) 1(1,6)
Intensidad relativa del dolor durante la cura 0,009
n 19 17 59
0,5:+:0,3

[Q1; Q3] [0,43;0,9] [0,3;0,7]
Min; Max 0; 2,25 0;1,6
Cambio en la puntuacion del PRI <i:0,0001
n 30 17 63
Media:; -17,9:+:18,3
[Q1-Q3] [-9, 2] [-15,0] [-34, 0]
Min, Max =25, 25 -26, 2 -54,12
Cambio en la intensidad de acuerdo con el PPI* <0,0001
n 18 17 60
Menos intensidad 4 (0,25:%)
Misma intensidad :
Mas intensidad 4(0,2::%) 1(0,15:%) 3(0,1::%)
Cambios en la puntuacion EVA <0,0001
n 30 17 62

-0,37:it -3,82

[_21 2]

[_61 _2]




Min, Max -10, 6 -6,5 -9,3

Cambio relativo en la puntuacion PRI 0,001
n 20 17 48

Media?ﬁ?

[Q1; Q3] [-67,3; 17,3] [-46,8; 0,0] [-80,6; -28,3]

Min, Max -100, 100 -80, 50 -100, 57,1

Cambio relativo en la puntuacion EVA 0,009
n 19 17 59

Media:; 9,92: -50,59:

[Q1-Q3] [-80, 100] [-57,1, -11,1] [-66,7, -33,3]

Min-Max -100, 300 -100, 125 -100, 60

DE: desviacion estdndar. EVA: escala visual analdgica. PPI: indice de intensidad del dolor. PRI:

indice de valoracion del dolor. Q1: cuartil 1. Q3: cuartil 3.

Los valores de p se han obtenido comparando los grupos presentados en columnas mediante

chi-cuadrado en el caso de frecuencias (porcentajes) y ANOVA en el caso de variables continuas

(medias y desviaciones estdndar).




Figura 1. Caracteristicas de las ulceras.
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Figura 2. Comparacion entre el tratamiento para el manejo del dolor persistente y el del dolor
irruptivo en las curas previas y actuales. (Faltan datos para 16 de las curas previas y para 6 de

las actuales).
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Figura 3. Diferentes tipos de medicacion utilizados para el dolor persistente y el dolor
irruptivo en curas previas y actuales. Los porcentajes se basan en el nimero total de
pacientes para los cuales habia informaciéon disponible: 108 para curas previas, 124 para

dolor persistente y 124 para curas actuales.
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Figura 4. Caracteristicas del dolor de acuerdo con los diferentes cuestionarios. Comparacion
entre las curas previas y las actuales.
A. Puntuacion numérica. Todas las comparativas fueron estadisticamente significativas (p

;:;:;:0,001, prueba de los rangos con signo de Wilcoxon).

B. Puntuacion en porcentaje. Todas las comparativas fueron estadisticamente

significativas: dolor incontrolable: >34 EVA, p 0,0017 (test de McNemar); PPI, p

(prueba de tendencias de Cochran-Armitage).
DE: desviacion estandar; EVA: escala visual analdgica; NWC: nimero de palabras elegido; PPI:

indice de intensidad del dolor; PRI: indice de valoracion del dolor.

A M Curas previas (media+ DE) ™ Cura actual (media + DE)

Puntuacién (numérica)

175%
150%

125% 59,0%

54,0%

100%

75%

29,0%
50% 5,0% 1.0% T

25%

Puntuacién (porcentajes) w

0%

Estresante

Dolor Incomodo
incontrolable

24

Horrible |Insoportable

EVA




