
38 Med Intensiva. 2008;32 Supl 1:38-44

El dolor es frecuentemente infravalorado, y
por tanto insuficientemente tratado en los pa-
cientes críticos. Las respuestas psicológicas,
hemodinámicas, metabólicas y neuroendocrinas
provocadas por un control inadecuado del dolor
pueden producir mayor morbilidad e incluso
mortalidad. La capacidad para detectar y contro-
lar el dolor y el sufrimiento de los pacientes es
un principio importante y fundamental de todos
los miembros de un Servicio de Medicina
Intensiva. La evaluación del dolor en el paciente
crítico es difícil pero muy importante. El dolor re-
ferido por el paciente consciente es la base para
instaurar la terapéutica. La escala visual analógi-
ca (EVA) y la escala verbal numérica (EVN) son
las recomendadas para la evaluación del dolor
del paciente consciente y la escala de Campbell
para el paciente con incapacidad para comunicar-
se. No se deben admitir puntuaciones de dolor
superiores a 3. La UCI sin dolor debe ser un ob-
jetivo de calidad asistencial de todos los Ser-
vicios de Medicina Intensiva.

PALABRAS CLAVE: paciente crítico, dolor, monitorización,
escalas, analgesia.

MONITORING OF PAIN. RECOMMENDATIONS
OF THE ANALGESIA AND SEDATION WORK

GROUP OF SEMICYUC

In critically ill patients, pain is frequently unde-
restimated and so insufficiently managed. Psy-
chological, haemodynamic and neuroendocrine
responses, secondary to untreated pain, could
produce morbidity and even increases in patient
mortality. All members of the intensive care team
must have abilities to assess and to manage
pain. The evaluation of pain in the critically ill pa-
tient is very difficult but extremely important.
Self-reported pain is the starting point for treat-
ment. The pain scores recommended are, VAS
(visual analogue scale) and NRS (numeric rating
scale) in communicative patients and Campbell
scale in uncommunicative patients. Adequate
and regular patient assessment leads to impro-
ved pain control. Scores higher than 3 points
should not be permitted. A pain-free Intensive
Care Unit should be a quality standard healthca-
re aim.

KEY WORDS: pain, intensive care, scales, monitoring.

EL DOLOR COMO PROBLEMA

Diferentes encuestas muestran que la presencia
de dolor en los pacientes es una de las mayores pre-
ocupaciones en el ámbito de los Servicios de
Medicina Intensiva (SMI), tanto entre el personal,
como entre los familiares y entre los propios pacien-
tes ingresados1. El control del dolor es uno de los
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objetivos tradicionales de los cuidados médicos. Sin
embargo, y a pesar del progresivo conocimiento de
los mecanismos fisiopatológicos de la producción
del dolor y de la disponibilidad de fármacos efectivos,
el dolor es todavía detectado y tratado inadecuada-
mente en la mayoría de los pacientes hospitalizados.
Entre el 50 y el 90% de los pacientes ingresados en
el hospital refieren haber sufrido dolor durante su
estancia hospitalaria. Este problema persiste en los
SMI, donde teóricamente el paciente está más con-
trolado y los problemas que pueden producir los
analgésicos potentes pueden ser fácilmente solucio-
nados. Un estudio multicéntrico mostró que entre el
50 y el 65% de los pacientes ingresados en los SMI
polivalentes sufrieron dolor, incluso un 15% refirió
dolor intenso durante más del 50% de su estancia2.
Esta alta incidencia se ha corroborado en otros estu-
dios3, e incluso en pacientes postquirúrgicos, donde
se ha observado que entre el 22 y el 67% de los pa-
cientes refiere dolor intenso durante el primer día
del postoperatorio4. Todo esto explica que el dolor
sigua siendo el recuerdo más desagradable referido
por los pacientes tras su estancia en los SMI1,4.

ORIGEN DEL DOLOR

El dolor en los pacientes críticos puede tener
múltiples orígenes1,2,5,6: a) la propia enfermedad que
motiva su ingreso (traumatismos, fracturas, inflama-
ción, derrames, hemorragia subaracnoidea, etc.); b)
los procedimientos invasivos que se realizan para su
tratamiento (procedimientos quirúrgicos, colocación
de drenajes, etc.); c) las técnicas necesarias para el
manejo de los pacientes (presencia del tubo orotra-
queal, mascarillas de ventilación mecánica no inva-
siva, colocación y presencia de sondas y catéteres,
etc.); d) las técnicas de cuidados de enfermería (as-
piración endotraqueal, movilizaciones, cambios de
apósitos, fisioterapia, etc.); e) la presencia de infec-
ciones ocultas como otitis, sinusitis, abscesos recta-
les etc. y d) la propia inmovilidad del paciente.

CONSECUENCIAS DEL DOLOR

Las respuestas psicológicas, hemodinámicas, me-
tabólicas y neuroendocrinas provocadas por un con-
trol inadecuado del dolor pueden provocar mayor
morbilidad e incluso mortalidad7-9. El dolor puede
provocar ansiedad, insomnio, desorientación, agita-
ción y delirio10. Puede ser responsable de estados
depresivos y de una mayor incidencia de dolor cró-
nico10-13.

El estado hiperadrenérgico, consecuencia del do-
lor, puede producir isquemia miocárdica14, disminu-
ción del peristaltismo15, aumento del catabolismo
proteico e inmunodepresión16,17. El dolor no tratado
puede ser responsable del aumento de complicacio-
nes pulmonares y de infecciones quirúrgicas18-21. El
uso combinado de agentes analgésicos y sedantes
disminuye la respuesta de estrés de los pacientes de
cuidados intensivos16-17.

EVALUACIÓN DEL DOLOR. ESCALAS

El primer paso para el tratamiento del dolor es su
detección. La analgesia y sedación deben evaluarse
por separado, a pesar de su interdependencia. Sólo
la ausencia de instrumentos adecuados para monito-
rizar el dolor puede explicar la injustificable falta de
prescripción de analgésicos en situaciones o ante ac-
tuaciones dolorosas sobre los pacientes críticos22. 

La principal barrera en la evaluación del dolor es
la discrepancia entre lo que valora el personal que
atiende al paciente y lo que valora el propio
paciente23,24. La mejor forma de evaluar el dolor es
preguntar al paciente. El dolor es una sensación sub-
jetiva y, por tanto, las sensaciones referidas por el
paciente son la base para tomar decisiones25. Existen
diferentes factores que pueden modificar la percep-
ción dolorosa del paciente, como la edad, su situación
cognitiva y el estado emotivo, las experiencias dolo-
rosas previas y su expectación del dolor. Sin embar-
go, el evaluador debe conocer que también existen
otra serie de barreras para una correcta detección,
unas son obvias como la incapacidad de comunica-
ción (inconsciencia, déficit neurológicos, sedación
profunda, presencia de tubo orotraqueal, etc.), otras
pueden ser no tan notorias como las barreras cultu-
rales, religiosas, la propia comprensión del paciente
de su sintomatología o la simple deprivación de
sueño26-28.

Las escalas ideales de evaluación del dolor deben
ser simples, precisas, con mínima variabilidad inter-
personal, deben cuantificar el dolor y discernir la
respuesta al tratamiento. Estas escalas nos deben
servir para comparar diferentes tratamientos5.

En la actualidad no existen herramientas valida-
das para evaluar el dolor de forma objetiva en los
enfermos críticos. En el ámbito de los SMI podemos
encontrar diferentes tipos de pacientes y por tanto
las escalas de evaluación deben ser apropiadas para
cada uno de ellos. Es necesario concienciar al pa-
ciente y a los profesionales implicados en su cuida-
do, principalmente al personal de enfermería, de la
importancia de la valoración y control del dolor. Se
han publicado trabajos que ponen de manifiesto que
hasta el 40% de las enfermeras que trabajan en los
SMI reconocen no saber valorar el dolor29.

La simple distribución, a pie de cama del pacien-
te, de escalas para la medición de dolor aumenta de
forma significativa el grado de cumplimiento de la
evaluación del dolor y por tanto de su control30. La
existencia de una escala es más importante que el
tipo de escala usada. La educación del personal mé-
dico y de enfermería en la evaluación del dolor y el
uso de algoritmos para su tratamiento pueden redu-
cir la incidencia de dolor moderado-grave de un 37
a un 13%31. 

Idealmente las escalas que se describen a conti-
nuación deben ser utilizadas, al menos, cada 4 ho-
ras, respetando el sueño, en todos los pacientes in-
gresados y más frecuentemente en los que refieren
dolor, para así poder evaluar la respuesta al trata-
miento (fig. 1).
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Posibilidad de comunicación
(verbal o no verbal)

Sí No
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Valor ≤ 3
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¿Tiene dolor?

pregunta directa

Sí No

Evaluar el dolor
y respuesta al

tratamiento con
EVA o EVN
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¿Existe dolor a los 10 minutos del tratamiento analgésico?
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Sí
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¿Tratamiento
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Figura 1. Algoritmo de actuación ante un paciente con dolor. EVA: escala visual analógica; EVN: escala verbal numérica. 
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Figura 2. Graduación del dolor: de 1 a 3 dolor leve-moderado,
de 4 a 6 dolor moderado-grave y más de 6 dolor muy intenso.

EVALUACIÓN DEL DOLOR
EN EL PACIENTE CONSCIENTE
Y COMUNICATIVO

Se debe preguntar acerca tanto de las caracterís-
ticas del dolor (localización, irradiación, tipo de
dolor, factores precipitantes o aliviantes), como de
la intensidad y la respuesta al tratamiento instaura-
do.

Para la correcta interpretación de las escalas, hay
que valorar no sólo el valor inicial que refiere el pa-
ciente, sino los cambios que se producen al instaurar
el tratamiento.

Escala visual analógica (fig. 2)

En la escala visual analógica (EVA) la intensidad
del dolor se representa en una línea de 10 cm. En
uno de los extremos consta la frase de «no dolor» y
en el extremo opuesto «el peor dolor imaginable»32.
La distancia en centímetros desde el punto de «no
dolor» a la marcada por el paciente representa la in-
tensidad del dolor. Puede disponer o no de marcas

cada centímetro, aunque para algunos autores la pre-
sencia de estas marcas disminuye su precisión. La
forma en la que se presenta al paciente, ya sea hori-
zontal o vertical, no afecta el resultado. Es la escala
más usada33, incluso en los pacientes críticos34,35.

Escala visual analógica



Para algunos autores tiene ventajas con respecto a
otras36. Se necesita que el paciente tenga buena co-
ordinación motora y visual, por lo que tiene limita-
ciones en el paciente anciano y en el paciente seda-
do37.

Un valor inferior a 4 en la EVA significa dolor
leve o leve-moderado, un valor entre 4 y 6 implica
la presencia de dolor moderado-grave, y un valor
superior a 6 implica la presencia de un dolor muy
intenso38.

Escala verbal numérica

En la escala verbal numérica (EVN) el paciente
expresa su percepción del dolor desde el 0 («no do-
lor») al 10 (el «peor dolor imaginable»)39. Puede ser
por tanto hablada o escrita y por consiguiente más
útil en pacientes críticos o geriátricos5. En ocasio-
nes, y en pacientes concretos, el uso de la numera-
ción de 0-100 puede tener más utilidad.

La EVN tiene una muy buena correlación con la
EVA, con una menor incidencia de no respondedo-
res (2 % frente a 11%)40,41. Probablemente es la es-
cala de mayor utilidad en el paciente crítico5.

Escala verbal descriptiva

La escala verbal descriptiva (EVD) es similar a la
anterior, salvo que el paciente califica su percepción
del dolor de acuerdo a 6 grados, no dolor, dolor
leve, moderado, intenso, muy intenso e insoportable. 

Existen otras escalas más sofisticadas que son ha-
bitualmente empleadas por las unidades hospitala-
rias de dolor. Entre éstas, destaca el McGill Pain
Questionnaire (MPQ), que precisa responder a 16
grupos de preguntas. Su empleo, debido a su com-
plejidad, no supone ninguna ventaja ni en los pa-
cientes críticos ni durante el postoperatorio inmedia-
to. Otras escalas validadas en pediatría como la
Comfort Scale pueden ser útiles en la valoración del
dolor en adultos33,42,43.

EVALUACIÓN DEL DOLOR
EN EL PACIENTE INTUBADO
CON SEDACIÓN NO PROFUNDA

No se debe presuponer que un paciente intubado
y, por tanto, con la pérdida de su comunicación ver-
bal no pueda comunicarse. Igual que con un pacien-
te no intubado, hay que preguntar con claridad acer-
ca de su dolor, y darle el tiempo suficiente para
responder. El paciente puede comunicarse con mo-
vimientos, y usar por tanto las escalas EVA o EVN.
El uso de diagramas del cuerpo facilita al paciente la
descripción de sus puntos dolorosos y de su irradia-
ción. En ocasiones sólo es posible obtener respues-
tas con movimientos de la cabeza o de los ojos. Sin
embargo, estas respuestas a preguntas claras y con-
cisas nos pueden orientar sobre la intensidad de do-
lor que padece el paciente44.

EVALUACIÓN DEL DOLOR
EN EL PACIENTE NO COMUNICATIVO
O BAJO SEDACIÓN PROFUNDA

Es preciso recordar que el dolor, y por tanto la
respuesta fisiológica a éste, existe en el paciente co-
matoso, ya sea en el coma de origen estructural o de
origen medicamentoso. Es, por tanto, necesario e
imprescindible en este tipo de pacientes evaluar y
descartar la posible presencia de dolor. Aquí se pier-
de la herramienta fundamental de la cuantificación
del dolor, es decir la referida por el paciente, por lo
que nos debemos apoyar en herramientas indirectas.
Hay que tener en cuenta que la falta de especificidad
de los signos puede ser mal interpretada y habitual-
mente es infraestimada por parte del personal invo-
lucrado en su cuidado45,46. 

Indicadores fisiológicos

La presencia de dolor puede ir asociada a hiper-
tensión arterial, taquicardia, sudoración, midriasis o
lagrimeo47. Puntillo et al refirieron que la taquicar-
dia y la hipertensión arterial son los indicadores de
dolor más precisos en los pacientes críticos con in-
capacidad para comunicarse45. Aunque estos signos
no son específicos, y menos en un paciente crítico,
su control con analgésicos puede ser clave como in-
dicador de presencia del dolor. También hay que te-
ner en cuenta que en ocasiones, paradójicamente, un
paciente con dolor puede evocar una respuesta va-
gal.

Indicadores conductuales

Entre estos indicadores figuran la expresión fa-
cial, la presencia de movimientos o posturas antiál-
gicas o el tono muscular. Teray et al encontraron
una buena correlación entre la EVA y la observa-
ción de la expresión facial por parte del evaluador35.
Los diferentes estudios que han comparado las esca-
las de conducta y la EVN han encontrado una buena
correlación45,48.

Recientemente se han descrito diferentes escalas
conductuales diseñadas expresamente para la eva-
luación del dolor en el paciente crítico. La escala
BPS (behavioral pain scale) descrita por Payen et
al49, valora del 1-4 la expresión facial, la movilidad
y conducta de las extremidades superiores y la pre-
sencia o no de lucha contra el ventilador. Esta escala
de 12 puntos fue utilizada y validada en 30 pacien-
tes críticos postquirúrgicos, aunque recientemente
ha sido empleada y validada sobre pacientes críticos
médicos50,51. 

La principal limitación de esta escala es que sólo
estima si el estímulo producido es o no doloroso, te-
niendo poca utilidad para cuantificar la intensidad
del dolor.

Por este motivo, el Grupo de Trabajo recomienda
el uso de la escala de Campbell30 (tabla 1), que está
diseñada no sólo para evaluar la presencia de dolor,
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sino para cuantificar su intensidad. Su graduación
del dolor del 1 al 10 la hace más equiparable a las
escalas usadas en los pacientes conscientes. Sin em-
bargo, el uso de esta escala está poco extendido y
necesita ser validada.

Monitores objetivos

En la actualidad no existe ningún monitor diseña-
do para la evaluación y cuantificación del dolor en
el paciente crítico. Sin embargo, podemos extraer
información de monitores diseñados para otros fi-
nes. En este sentido el uso del Índice Biespectral
(BIS©), diseñado para valorar la profundidad de la
sedación, nos puede servir de ayuda.

La presencia de electromiograma en la señal del
BIS© puede alertarnos sobre la presencia del dolor;
la contracción del músculo frontal es un reflejo
(«fruncir el ceño») que se activa con la presencia del
dolor52. Esta contracción puede ser detectada por los
electrodos del BIS© en forma de electromiograma y
por tanto su presencia, y sobre todo su disminución
o desaparición tras la administración de un analgési-
co, puede orientar sobre la existencia o no de dolor.
Otros autores sugieren que frecuentes cambios de la
numeración en el BIS©, no relacionados con cam-
bios en la profundidad de sedación, pueden sugerir
la presencia de dolor53-55. 

Información recibida de los familiares

En ocasiones, la información recogida de los fa-
miliares directos, que conocen la expresión del pa-

ciente, puede orientar hacia la presencia de dolor. Su
capacidad para observar la presencia e intensidad
del dolor ha sido evaluada en diferentes estudios.
Pueden estimar la ausencia o presencia de dolor en
un 73% de los pacientes, aunque son menos fiables
para detectar el grado del dolor (53%)37. 

CONCLUSIONES

A modo de conclusión presentamos los puntos
clave que hay que tener en cuenta en la monitoriza-
ción del dolor.

1. La presencia de dolor es un problema muy fre-
cuente en los pacientes críticos. 

2. La capacidad para detectar y controlar el dolor
de los pacientes es un principio fundamental de to-
dos los miembros de un SMI. 

3. El control del dolor es no sólo una obligación
por cuestiones humanitarias, sino una obligación mé-
dica para reducir la morbilidad y mortalidad de los
pacientes críticos. 

4. El dolor referido por el propio paciente es la
base para instaurar la terapéutica.

5. Los pacientes deben ser instruidos sobre la im-
portancia del control de su dolor e interrogados de
forma frecuente y sistemática acerca de su presen-
cia.

6. La simple distribución de escalas de cuantifica-
ción del dolor mejora su detección y control.

7. Las escalas EVA y EVN son las más útiles en
el paciente consciente y deben ser utilizadas al me-
nos cada 4 horas, respetando el sueño.

8. La escala de Campbell es la recomendada para
la evaluación del dolor de los pacientes que no pue-

Escala de evaluación del dolor y comportamiento
(Para pacientes con imposibilidad para comunicarse de forma espontánea)

Rango de puntuación: 0-10

0 1 2 Puntuación parcial

Musculatura facial Relajada En tensión, ceño fruncido Ceño fruncido de forma
y/o mueca de dolor habitual y/o dientes apretados

«Tranquilidad» Tranquilo, relajado, Movimientos ocasionales Movimientos frecuentes,
movimientos normales de inquietud y/o de posición incluyendo cabeza o

extremidades

Tono muscular* Normal Aumentado. Flexión de dedos Rígido
de manos y/o pies

Respuesta verbal** Normal Quejas, lloros, quejidos o Quejas, lloros, quejidos
gruñidos ocasionales o gruñidos frecuentes

Confortabilidad Confortable y/o tranquilo Se tranquiliza con el tacto y/o Difícil de confortar con el tacto
la voz. Fácil de distraer o hablándole

Puntación Escala de Campbell /10
*En caso de lesión medular o hemiplejía valorar el lado sano
**Puede ser poco valorable en vía aérea artificial

Rango 0: no dolor 1-3: dolor leve-moderado 4-6: dolor moderado-grave > 6: dolor 
puntuaciones muy intenso

La puntuación ideal es mantenerlo en 3 o menos

TABLA 1. Escala de Campbell

Consideraciones en el uso de la Escala de Campbell: si existen dudas sobre la existencia o no de dolor es obligatorio asociar un analgésico y observar la respuesta.
Fuente: Erdek MA, et al30.



den comunicarse y debe ser incluida en las constan-
tes rutinarias del paciente intubado. Los parámetros
fisiológicos y de comportamiento son indicadores in-
directos y se deben combinar con las respuestas ob-
servadas tras la administración empírica de un anal-
gésico.

9. Puntuaciones de dolor superiores a 3 en la
EVA y en la de Campbell no deben ser admitidas.

10. La estancia de los enfermos sin dolor debe ser
un objetivo de calidad asistencial de todos los SMI. 
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