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Resum

Els pacients politraumatitzats representen un important problema a nivell
mundial i també en el nostre pais. Els traumatismes so6n una important causa
de mortalitat per a la poblaci6 més jove i provoquen unes seqieles molt
importants, tant a nivell fisic, psicologic i social.

Un dels factors que influeixen en l'aparicié d’aquestes sequeles és el dolor que
pateixen aquests malalts durant els moments posteriors a I'accident. Es per
aquest motiu que al llarg d’aquest treball de final de carrera d’infermeria,
s’intentara donar una solucié util per als professionals sanitaris encarregats

d’atendre aquests pacients en primera instancia.

En primer lloc és fara una descripcié d’alguns dels temes més importants i més
destacats pel que fa als pacients politraumatitzats i al dolor que aquests
pateixen. A continuacié es donaran a coneéixer algunes dades pel que fa a la
prevalengca d’aquest problema i per ultim es presentara una nova eina de
valoracié del dolor pensada per donar solucié als problemes que els

professionals sanitaris tenen de resoldre durant la seva practica clinica diaria.

En el present treball també es té en compte de quina forma es realitzara una
avaluacio dels resultats de la mateixa eina per tal d’estudiar els seus punts més

debils i implantar noves mesures enfocades a millorar-ne el funcionament.
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1. Introduccio

L’eleccié del pacient critic com a tema base per al Treball de Final de Grau
obria la possibilitat de parlar sobre molts tipus de situacions, patologies,
procediments i en definitiva a 'ampli ventall de temes que envolta el camp dels

malalts critics.

De tot aquest gran ventall de temes, he escollit el pacient politraumatitzat. La
rad d’aquesta eleccidé és deu principalment a una vivéncia en primera persona
gue va passar ja fa uns anys i que hem va motivar a estudiar infermeria i en
aguest moment a escollir el pacient politraumatitzat per al meu Treball de Final

de Grau.

Després d’aquesta primera eleccido i de comengar a llegir llibres i articles
relacionats amb el tema en questi6, un dels aspectes que hem va cridar

I'atencio va ser el dolor que poden arribar a patir aquests tipus de pacients.

El dolor és un item molt important a 'hora d’atendre aquests pacients i existeix
un esglaé important entre els coneixements de la fisiopatologia del dolor i el

tractaments analgesics que realment és proporcionen.

Aixi doncs, per concretar més el tema del Treball de Final de Grau, el dolor en
el pacient politraumatitzat és el tema escollit, i per acabar d’acotar el tema
d’aquest treball de final de carrera, centrarem I'estudi de la valoracié del dolor
en l'ambit prehospitari, ja que personalment em crida l'atencié la rama
prehospitalaria de les emergencies i les urgencies, que segurament, també és
fruit d’experiéncies que he tingut al llarg de la meva vida, tant d’abans de

comencar els estudis d’infermeria com durant els mateixos.



La valoracio6 prehospitalaria del dolor en el pacient politraumatitzat

2. Marc teoric

2.1. El pacient politraumatitzat

Actualment, és poden trobar fins a 47 definicions de pacient politraumatitzat en
la bibliografia existent. Tot i aquest ampli ventall de definicions, no hi ha cap

tipus de consens pel que fa a la validacioé d’aquestes definicions (1).

Una de les definicions que podem trobar en I'actual bibliografia, i és a la que es
refereix aquest treball, és la que defineix el pacient politraumatitzat com: “tot
aguell ferit que presenta dos o més ferides traumatiques greus periferiques,
viscerals o complexes i associades, que comporten una repercussio

respiratoria o circulatoria que suposen un risc vital per al pacient”(2).

2.1.1. Atenci6 inicial al pacient politraumatitzat

Un dels aspectes més importants en I'atencié de pacients politraumatitzats, és
el temps que transcorre fins a que es presta assisténcia sanitaria a aquests
malalts. Un adequat maneig daquests pacients durant els minuts
immediatament posteriors al accident o traumatisme, fara que I'evolucio

d’aquests malalts sigui més satisfactoria o menys satisfactoria.

En el cas dels malalts politraumatitzats critics, els primers 60 minuts posteriors
a l'accident, o també anomenats “hora d’or”, és el temps durant el qual s’ha de
proporcionar la maxima qualitat assistencial per tal d’evitar complicacions i

'augment de sequeles.

60

40

20

N2 de morts

H Mortalitat Immediata B Mortalitat precog

LI Mortalitat tardia

Figura 1: Mortalitat en I'nora d’or (3)
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Si durant aquests primers 60 minuts hi ha un bon maneig d’aquest pacient critic,
la mortalitat disminueix un 35%, es millora el pronostic i disminueixen les

sequeles.

La importancia de la qualitat d’atencié que s’ha de donar durant aquesta hora
d’or, ho reforca la dada que el 50% de defuncions es produeixen en el mateix

lloc de I'accident i el 15% durant el trasllat a ’hospital.

Tal com apareix en el Grafic 1, el segon pic de mortalitat o mortalitat precog, és
dona durant les 3-4 hores i els 2-3 dies posteriors al accident i, representen un
30% del total de defuncions. L’ultim pic de mortalitat o tercer pic, la mortalitat
tardia, es dona durant els dies 0 setmanes posteriors al accident i representen
un 20-30% de defuncions(3).

Pel que fa al procés assistencial inicial al pacient politraumatitzat, el més
important és saber distingir entre la valoracio primaria i la valoracié secundaria,
i tenir present que la valoraci6 primaria predomina sobre la valoracié

secundaria.

En la valoracié primaria, el més important és realitzar una rapida i correcta
valoracio de les constants vitals, assegurar-ne la seva preservacio i detectar de
forma precoc les situacions que puguin arribar a causar un compromis vital

imminent.

Durant aquesta valoracié el més important és seguir els passos ABCDE, que a

continuacio s’expliquen de forma esquematica (4):

- A. (airway) Via aeria amb control de la columna cervical: la via aeria és
la principal prioritat durant el maneig del pacient politraumatitzat. Exigeix
tenir d’establir una bona permeabilitat de la via aéria i el manteniment de
la mateixa amb un bon control cervical. Tot pacient politraumatitzat cal
tractar-lo com un pacient amb lesié medul-lar fins que no es coneix-hi el
contrari.

- B. (breathing) Control de la ventilacio i la respiracio: cal assegurar una
correcta oxigenacio i ventilacio del pacient. Es vital administrar oxigen en

tot pacient politraumatitzat. Durant aquesta fase cal examinar la funcio

10
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pulmonar i la seva mecanica mitjancant la inspeccio, la palpacio, la
percussio i 'auscultacio.

C. (circulation) Control de les hemorragies y suport circulatori: 'objectiu
€s aconseguir una correcta perfusio de tots el teixits i evitar
complicacions potencials associades a pérdues sanguinies. Cal
comprovar l'estat hemodinamic del pacient mitjangcant la palpacié
bilateral de polsos centrals i periférics, el reompliment capil-lar, les
condicions de la pell com per exemple la temperatura, el color, la
sudoracié... Per ultim també és important monitoritzar, com abans millor,
la funcié cardiaca, per tal de poder identificar aritmies.

Durant aquesta fase, per tal de controlar hemorragies importants, podem
intentar aturar-les a través de compressio directa a la zona, amb
embenats compressius o be aplicant ferules neumatiques.

També és igual d’'important canalitzar una via venosa per tal de poder
subministrar fluidoterapia.

D. (disability) Examen neurologic: I'objectiu d’aquesta fase és establir el
grau d’afectacié neurologica i el nivell de consciencia mitjancant 'Escala
de Coma de Glasgow (GCS) i la reactivitat pupil-lar.

E. Exposicid del pacient y prevenir la hipotérmia: en aquesta fase cal
despullar per complet al pacient i realitzar un examen fisic més complet.
En I'ambit prehospitalari, per tal de prevenir la hipotérmia és millor

realitzar aquesta ultima fase dins d’una unitat mobil.

La valoraci6 secundaria té com a objectiu detectar totes les lesions o

problemes secundaris que el pacient pugui patir i que podrien contribuir al seu

deteriorament clinic. Consisteix en un examen minuciés de cap a peus per tal

de valorar totes les regions corporals.

Per tal de realitzar la valoracié secundaria, és fonamental, haver acabat de

realitzar la valoracié primaria (ABCD) i haver estabilitzat les constants vitals del

pacient. Si durant la valoracié secundaria I'estat del pacient es deteriora, s’ha

de tornar a realitzar la valoracio primaria per tal de solucionar els problemes

gue puguin arribar a comprometre la vida del pacient.

11
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2.1.2. Monitoritzacio de parametres

Per tal de tenir controlada la situacié vital d’'un pacient politraumatitzat, és de
vital importancia que aquest malalts tinguin monitoritzades les seguents

constants vitals (5):

- La pressi6 arterial invasiva i no invasiva

- Electrocardiograma continu

- Pulsioximetria

- Temperatura

- En cas d’intubacié endotraqueal, monitoritzacié continua de ETCO,

- En cas de sedacié profunda, electroencefalograma i BIS

- Control hemodinamic a través de Doppler transesofagic i cateter de

Swan-Ganz

Gracies als parametres obtinguts sobre aquestes constants vitals, podrem
valorar el progrés de la situacio vital d’aquests malalts i també podrem

anticipar-nos a possibles situacions de meés risc.

En I'ambit prehospitalari, com que la disponibilitat de recursos €s menor que en
una unitat de cures intensives d’'un centre hospitalari, els parametres que com a
minim ha de tenir monitoritzats un pacient politraumatitzat son la tensio arterial
no invasiva, I'electrocardiograma continu, la pulsioximetria i la ETCO, en cas

que el pacient estigui intubat (6).

2.1.3. Atenci6 prehospitalaria a Catalunya

A casa nostra, els serveis d’emergéncies sanitaries prehospitalaries, treballen a
través d’'un model d’atencié sanitaria especialment dissenyat per a persones

gue hagin patit un politraumatisme.

Aquest model, implantat I'any 2011, té en compte les principals necessitats dels
pacients politraumatitzats i intenta respondre-hi a través de les seves principals

premisses, que a continuacio és detallen amb més exactitud.

12
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En el nou model d’atenci6 als pacients traumatics greus de la Generalitat de
Catalunya, el Departament de Salut, es planteja I'objectiu de minimitzar la
mortalitat, la morbiditat i les discapacitats potencialment evitables en els
pacients traumatics greus. Les premisses amb les que es basa la resposta

d’aquest nou model son:

- Rapidesa

- Eficacia

- Precisio

- Resposta integral

- Resposta continuada

Aquestes premisses han d’estar presents durant tot el procés assistencial i

adequades al nivell de complexitat dels pacients.

El nou model es basa en un sistema organitzat d’atencié al trauma greu on els
diferents dispositius que intervenen tenen molt definit el seu paper segons el
nivell de gravetat, el tipus d’unitat assignada pel SEM i el nivell d’atencié al
trauma de I'hospital de destinacio. Els recursos (unitats SEM, hospital de
destinacid) s’assignen pel valor afegit de proximitat, resolucio i eficacia, i

qualitat en I'atencio.

En resum, es tracta de facilitar la maxima accessibilitat i millorar la resolucio i
la qualitat de la resposta dels serveis sanitaris des del punt en qué es produeix
la urgéncia fins a l'atencid hospitalaria; dit d’'una altra manera, és tracta
d’intentar que el temps de resposta sigui el menor possible i que els pacients

siguin traslladats al centre sanitari més adequat segons la seva situacio vital.

Per tal d’aconseguir aquests objectius, el Centre de Coordinacié Sanitaria
(CECOS) porta a terme la coordinacio, la gestio, el control de fluxos i la
canalitzaci6 de la demanda d’assisténcia sanitaria, en cas d’urgéncia o
emergéencia, dins el territori de Catalunya. Gestiona els recursos mobils

d’atencio prehospitalaria repartits entre set regions:

13
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Regio sanitaria Alt Pirineu
o 1 Helicopter medicalitzat (Tremp)
o 6 Unitats de Suport Vital Avancat
o 9 Unitats de Suport Vital Basic

O

5 Unitats polivalents
Regié sanitaria Girona
o 1 Helicopter medicalitzat (Girona)
o 8 Unitats de Suport Vital Avancat
o 40 Unitats de Suport Vital Basic
o 10 Unitats refor¢ estacional
Reqio sanitaria Catalunya Central
o 8 Unitats de Suport Vital Avancat
o 40 Unitats de Suport Vital Basic
Regio sanitaria Barcelona
o 1 Helicopter medicalitzat (Sant Cugat)
o 36 Unitats de Suport Vital Avancat
o 153 Unitats de Suport Vital Basic
o 25 Unitats refor¢ estacional
Reqio sanitaria Lleida
o 5 Unitats de Suport Vital Avancat
o 21 Unitats de Suport Vital Basic
Reqio sanitaria Tarragona
o 5 Unitats de Suport Vital Avancat
o 34 Unitats de Suport Vital Basic
o 5 Unitats reforg estacional
Regi6 sanitaria Terres de I'Ebre
o 1 Helicopter medicalitzat (Mora d’Ebre)
o 4 Unitats de Suport Vital Avancat
o 19 Unitats de Suport Vital Basic

o 2 Unitats reforg estacional

14
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REGIO SANITARIA ALT PIRINEU

1 Helictpter medicalizat

6 Unitats Suport Vital Avangat (§VA) 4 de 24h + 2 femps paroial
@ Unitats Suport Vital Basic (SVB) 8 de 2¢h + 1 tamps parcial

6 Unitats polivalents

REGIO SANITARIA GIRONA

1 Helicopter medicali zat
& Unitats Suport Vital Avangat (SVA)
40 Unitats Suport Vital Baslc (SVB)
31 de 24n + 9 tempa parcial
10 Unitats reforg estacional
4 de 24n + 6 temps parcial

DistribucioTerritorial_CAT

Q10 SANITARIA CATALUNYA CENTRAL

5 Unitate Suport Vital Avangat (SVA)
27 Unitals Suport Vital Basic (SVB)
19 de 24h + 8 lemps parcial

REGIO SANITARIA BARCELONA

1 Helicopter medicanizat

96 Unitats Suport Vital Avangat (SVA) 20 de 24h ¢ 7 temps pacial
153 Unitats Suport Vital Basic (SVB) &8 de 245 + 87 temps pacial
25 Unitats reforg estacional 11 de 24h + 14 lemps parolal

REQIO SANITARIA LLEIDA

& Unitats Suporl Vital Avangat (SVA) 4 de 24h + 2 temps pacial
21 Unitats Suport Vital Basic (SVB) 11 de 24h + 10 femps parcial

REGIO SANITARIA TARRAGONA

5 Undtats Suport Vaal Avancal (SVA) 3 de 24h + 2 temps parcial
34 Unitats Suport Vital Bhslc (SVB) 19 de 24h + 15 temps parcial
5 Unitats reforg estacional 3 de 245 + 2 temps paclal

REGIO SANITARIA TERRES DE L'EBRE

1 Helicopter medicalizat

4 Unitate Suport Vital Avangat (BVA) . 2 de 24h + 2 (ampe parcial.
18 Unitats Suport Vital Basic (SVB) 13 de 240 + & temps parcial
2 Unitate reforg estacional & tempe parcis!

Figura 2: Distribucié dels recursos mobils d’atencié prehospitalaria

Al mateix temps l'instrument de coordinacié i comunicacié entre els dispositius
assistencials d’atencié prehospitalaria i els serveis hospitalaris és el codi PPT.
Té com a objectiu la reduccié del temps d’intervencié, la millor atencio
prehospitalaria possible i el trasllat i la recepcié agil i adequada als serveis

d’'urgencies hospitalaris.

En el moment d’activacié del Codi PPT s’ha de comunicar, com a minim, la

seguent informacio:

Sexe (dona, home)

Edat (en anys; mesos o dies en infants)
Prioritat (0, 1, 2, 3)

Tipus d’accident (Alfa)

Zona del cos (Charlie)

o 00k~ wDpn e

Respiracié (Romeo)

15
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7. Estat hemodinamic (Hotel)
8. Nivell de consciéncia (GCS) (Golf)
9. Temps previst d’arribada

El codi PPT posa a l'abast dels professionals un algoritme que permet la presa
de decisio rapida, definir el perfil clinic de gravetat dels pacients i, en funcio

dels recursos que puguin necessitar, I'hospital de destinacié.

CODI PPT

PPT ADULT

CRITERIS FISIOLOGICS®
{PRIORIDAD 0}

o FR <20 2o (<20 o0 <1 31)
* FA >20 rom (toles edats)

* TAS <90 mmHg (<70 en <1 any)

* Avstncia polsos porddrios fotes edate)

G 5 13 (V0 D fansktna canscencia en «1 any)

180C2008 1018811 carm <30 MIN

1, GATS" (conmidine CATSS|
2. CAT2
CATPY (consderar CATPE0Y

I80cronacars >30 min

1. CATP3 zonsiderar CATPSa%)
2 CATP2Y

CRITERIS ANATOMICS
{PRIORIDAD 1)

» Fencu posoirant al cip, coll 108 V0 oxtremials proxinale &

guncl | colos)
1 *Fracuen de rani cberta o enfomament s
* Torae inoslabie (“volar’)
. * Fracars de pebes
* Dos 2 mes Irpctires 05308 Karps proximads Simer 3o s

<30 min (una o més en <1 amy)
=oCron Mmeslre com * Anpatackd proxdmal @ jurmed ! cancl 2 z
+ Extremitat sixatads. Togored”, 3 q 1 CATS [eeri orar CATZ0"
CATPS eensidarae CATPZe') calnrrelice) 2 CAT2Y
* Pardisi f cxtramisat
150Cr0NReAT 43 >30 MmN » Crormaces geaw 2 1 1 oxtnessd 215% 10% en<tany)
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Aquests hospitals receptors es classifiquen segons el nivell d’atencié que
poden prestar d’acord amb una cartera de serveis acreditada. Han de complir
uns requeriments lligats al nivell de resolucié segons la complexitat de cada
cas(7).

Una comunicacid adequada entre els equips d’atencié prehospitalaria, el

CECOS i els hospitals, és la clau per a I'éxit del procés.

2.1.4. Actuacioé prehospitalaria del Servei d’Emergéncies Méediques

L’actuacio del Servei d’Emergéncies Médiques (SEM) comenca en la fase
d’alerta i aproximacié; en la qual, el principal objectiu és aconseguir el maxim
d’'informacié per poder iniciar la presa de decisions, i en conseqiencia,
proporcionar un nivell d’assisténcia segur, amb el minim temps possible i els

recursos més adequats.

Un cop al lloc de l'incident comenca la fase inicial, en la qual s’han de realitzar
les tasques inicials per a poder donar una assistencia el maxim de professional

i coordinada possible.

A continuacié apareix la fase de valoracié i assisténcia primaria (ABCDE),
'objectiu de la qual és descartar i solucionar de manera rapida i eficag
situacions de risc vital imminent. Un cop la situacio esta controlada comenca la
fase de valoracio i assisténcia secundaria; en aquesta segona fase I'objectiu és

fer un balanc global de les lesions existents i potencials per aparells i sistemes.

Un cop la valoracié secundaria s’hagi acabat i el pacient estigui en unes
condicions adients, comenca la fase de trasllat, I'objectiu de la qual, és
traslladar al pacient al centre sanitari més adient segons la seva patologia i
amb el maxim de seguretat possible tenint molt en compte la fisiopatologia del

transport.

L’ultima fase en la que intervé el SEM és la fase de transferéncia, en la qual es

transfereix al malalt a I'equip hospitalari, entregant I'informe oral i escrit(8).
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2.2. Eldolor

Segons I'ISAP (International Association for the Study of Pain) el dolor agut és
pot definir com una desagradable i complexa constel-lacié d’experiéncies
sensorials i emocionals, relacionades amb respostes autonomes produides pel

dany a estructures somatiques o viscerals (9).

En els pacients politraumatitzats, el dolor, és alhora un signe i un simptoma que
va intimament lligat a la seva situacio clinica. Es per aixd que en aquests tipus
de pacients, poder coneéixer, avaluar i controlar el dolor, esdevé un aspecte

molt important per tal de prestar una atenci6 sanitaria de qualitat.

2.2.1. El dolori el pas del temps

El dolor i la malaltia és un binomi que ha acompanyat a 'home al llarg de tota la
seva historia. L’analgesia i I'anestesia sén ciéncies tan antigues com la propia
humanitat. Es considera que el segle XVIII és on es troba el gran punt d’inflexio
entre I'estudi del dolor des d’'una vessant empirica a una vessant cientifica que
encara dura avui en dia. Aquest canvi és deu al gran avanc que es dona en

ciéncies com I'anatomia, la fisica o la quimica durant aquest mateix segle XVIII.

L’estudi del dolor de la vessant empirica comenga a les primeres civilitzacions
primitives quan, per exemple els sumeris, I'any 4.000 aC. utilitzaven I'hugil, o tal
com I'anomenaven ells, planta adormidera. Es la primera referéncia historica

gue es té sobre I'is de 'opi(10).

Hi van haver moltes altres civilitzacions que van contribuir a I'estudi del dolor
com per exemple les civilitzacions d’Egipte, els Mayes, la India, la China o

Grecia.

Va ser a Europa durant el segle XVIII que va apareixer una corrent que parlava
dels avancos de la quimica moderna, concretament dels gasos, i que
representava l'inici de 'anestesia moderna. Des d’aquell historic moment fins a
dia d’avui molts autors i cientifics han col-laborat al desenvolupament de

I'estudi del dolor i el seu tractament; passant per 'auge de I'is de la morfina en
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forma d’opi, 'is de fulles de cocaina, el N,O, l'anestésia raquidia o els

bloquejos nerviosos.

També van anar apareixent organitzacions dedicades a aquest tema com la
International Association for the study of Pain (ISAP) que des del 1975 edita la
revista Pain dedicada exclusivament a la investigacié en el camp del dolor o la
Sociedad Espariola del Dolor (SED) que neix a Madrid durant I'any 1991 i que a
partir del 1994 inicia la publicacié de la Revista de la Sociedad Esparfiola del

Dolor.

2.2.2. Fisiopatologia del dolor agut

Per tal de comprendre I'origen de les alteracions fisiopatologiques que pateixen
els pacients politraumatitzats, és necessari conéixer la naturalesa de les
respostes que es desencadenen a nivell del sistema nervids central davant

d’aquests estimuls dolorosos.

Quan un impuls doloros arriba a la medul-la espinal genera respostes a aquest
mateix nivell, que es coneixen com a respostes segmentaries. La estimulacio
d’aquests grups neuronals dona lloc a canvis en el to del muscul esquelétic i
del mascul llis visceral i vascular. L'espasme que es produeix en aquesta
musculatura visceral es manifesta en forma d’hipomotilitat del tracte
gastrointestinal, genitourinari y bronquiolar. L’espasme del muscul esquelétic
provoca contractures que augmenten el dolor i generen immobilitat. L’espasme
vascular és majoritariament arteriolar i provoca isquémia en diferents organs, la
qual produeix anoxia i novament dolor, que segueix de més anoxia i es forma

un cercle vicios (9).

Després d’arribar a la medul-la espinal, I'impuls dolords arriba al tronc cerebral i
a algunes porcions del diencéfal, especialment al talem i I'hipotalem, on és
produeixen les anomenades respostes suprasegmentaries. El centre circulatori
incrementa la resisténcia vascular sistemica i augmenta la tensié arterial, la
frequéencia cardiaca i el gasto cardiac. El centre respiratori genera, en primera
instancia, hiperventilacio, que si es manté durant una estona acaba convertint-

se amb hipoventilacio i també es produeix bronquio constriccié reflexa.
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A nivell endocrinometabolic, apareix un augment de catecolamines circulants i
la sintesis d’hormones cataboliques com ara el glucag6, ACTH, ADH, cortisol,
renina, angiotensina |l i aldosterona, aixi com la disminucié d’insulina i

testosterona(9).

Per ultim, quan I'impuls nerviés arriba a la cortesa somato sensorial, produeix
les denominades respostes corticals que es manifesten com respostes fisiques
i sociologiques que determinen I'ultima reaccié de 'individu davant de I'agressio.
En un primer instant, apareix I'adopcio de postures antialgiques amb el fi d’aillar
la zona del dolor, apareixen disturbis emocionals i de conducta vinculats a

aspectes cognitius i experiencies previes en relacio al dolor.

La integracié de les respostes d’aquests tres nivells, fa que apareguin unes
respostes fisiopatologiques especifiques per a cada organ i sistema, vinculades
a laccido de la hiperactivitat simpatica i l'alliberacié de catecolamines que
recaigui sobre d’ells(9).

En la seguent taula és mostren les principals alteracions fisiopatologiques

provocades pel dolor agut:

Organ/Sistema Alteracions

Taquicardia, HTA, augment de RVS,
Cardiovascular augment del treball cardiac, increment del
consum d’O2,

Hipoxia, hipercapnia, atelectasies,

Pulmonar o )
disminucio de la tos, del VC i de V/Q
Gastrointestinal Nausea, vomit, ileo, dejuni
Renal Oliguria, retencioé urinaria

_ Espasme musculoesquelétic, mobilitat
Extremitats

limitada

_ Activitat adrenérgica augmentada,
Endocrines

metabolisme elevat
_ » Ansietat, por, sedacid, fatiga, inhibicié
Sistema nervios central
vagal

Immunologiques Disminuci6 de la resposta immune

Taula 1: Principals alteracions fisiopatologiques del dolor agut (11)
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Totes aquestes alteracions fisiopatologiques son les responsables de les
complicacions i el retard en la recuperacio de pacients que pateixen dolor agut,
com és el cas dels pacients politraumatitzats.

2.2.3. Investigaci6 actual en el camp del dolor

Els coneixements que tenim actualment del dolor son fruit de la investigacio
que s’ha realitzat durant anys per tal de conéixer quins son els mecanismes de

I'organisme pel que a la percepcio i resposta al dolor.

Una de les formes d’estudiar el dolor és a través dels models animals del dolor.
Aquests tipus d’investigacions son utils a I'hora de conéixer els mecanismes de

deteccio del dolor i per al desenvolupament de nous tractaments farmacologics.

Fins ara s’havia experimentat amb animals a través de models de dolor agut i
cronic que incloien estimuls fisics i quimics i que tenien com a objectiu
comparar la resposta de I'animal davant d’'un primer estimul dolorés sense
tractament analgésic i la resposta que tenia el mateix animal davant d’aquest
primer estimul un cop s’havia administrat un determinat farmac en estudi.
Aquests metodes tenien algunes deficiencies pel que fa a determinades
situacions; per exemple, alguns metodes quimics feien que els animals utilitzats
en el primer estimul dolorés tinguessin de ser sacrificats la qual cosa feia que
no és pogués comparar el segon estimul dolor6s amb el mateix subjecte.
Actualment s’esta treballant amb animals modificats genéticament, els
knockouts, per tal de poder estudiar amb més exactitud la fisiopatologia de la

percepcio del dolor i no tant I'eficacia de nous farmacs(12).

Aquesta nova forma d’estudiar el dolor a través de la modificacié genética,
significa que podem arribem a coneixer millor els mecanismes de transmissio
del dolor, la qual cosa també ens ajuda a confirmar els mecanismes d’accio

dels analgésics establerts previament.
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2.2.4. Interculturalitat

La cultura i la religié son dos aspectes que influeixen en la percepci6 individual
del dolor. Els estudis transculturals sobre el dolor han adoptat, durant aquests

altims anys, un auge inusual.

En linies generals, aquests estudis semblen indicar que els patrons de
conducta, les creences i els valors de grup afecten al comportament individual
davant del dolor, especialment pel que fa a la manera d’expressar-lo i de

comunicar-lo, aixi com a la forma d’entendre’l.

Les diferéencies culturals davant del dolor es deuen a que els membres de
diferents cultures adopten actituds diferents davant les experiéncies doloroses.
Per exemple, mentres que en la major part d’occident el dolor es considerat
com una cosa que afecta de manera important al desenvolupament normal
d’'una persona, i que per tant no es tolera, en moltes cultures orientals es
considera el dolor com una cosa inherent al ésser huma, i per tant s’ha de

conviure diariament amb ell de la millor forma possible (13).

Aquestes diferencies en la concepcio i expressio del dolor, ens indiquen que hi
han diferéncies significatives entre cultures que son dificils d’estudiar i de

comprendre.

De la mateixa forma que la cultura, la religio, també esta estretament lligada a
'ambient cultural, per la qual cosa també és un factor influent a I'hora

d’entendre i expressar el dolor.

Una mostra més de com la cultura i la religi6 mantenen practiques i tradicions
que poden causar dolor, és el fet que es continuin realitzant tecniques tant
doloroses com la circumscripcié, que €s ben acceptada per part de pares,

mares i fills en determinades cultures (14).

Un altre aspecte molt rellevant i que pot interferir en la capacitat de comprensio
entre professionals de la salut i pacients, és 'idioma amb que s’expressen totes

aguestes persones de diferents cultures.

Aixi doncs, és important que els professionals sanitaris estiguin preparats per

assistir a persones de diferents cultures, mitjancant la fomentacié de la
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“sensibilitat cultural” i el respecte mutu. En el nostre sistema sanitari, es
considera que el model biomédic és el millor de tots els models, amb una falta
de comprensi6 per part dels professionals sanitaris en preguntar-se si la nostra

forma de veure les coses és la millor, natural o Unica (15).

2.2.5. Escales de valoracio6 del dolor

El dolor, com qualsevol altre simptoma o signe clinic s’ha d’avaluar
correctament. Existeixen tres tipus d’abordatges per tal de valorar el dolor clinic
en un pacient. El primer d’ells és aconseguir informacié subjectiva per part del
pacient, a través de manifestacions verbals o escrites. El segon consisteix en
observar aquest subjecte amb dolor mitjancant la conducta que adopta: agitacio,
intranquil-litat, nerviosisme, gestos, plors, crits, etc, i l'Ultima manera
d’aconseguir informacié sobre els nivells de dolor d’aquest pacient és a través
d’'instruments dissenyats per a mesurar les respostes autonomiques del dolor,
com per exemple la TA, 'augment de la freqUéncia cardiaca, la respiracio, etc
(16).

El dolor és una experiencia subjectiva, per tant ningu millor que el propi pacient
sap si li fa mal i fins a quin punt li fa mal. Aixi doncs, sempre hem de tenir

present al pacient a I'hora de realitzar la valoracié del dolor (17,18).

La forma més comu per tal d’avaluar el dolor en un pacient conscient, és
demanar a aquest pacient que ens indiqui la intensitat del seu dolor. Per a
poder mesurar aquesta intensitat s’han proposat un seguit d’escales i cada una

d’elles presenta un abordatge diferent per a quantificar la intensitat del dolor.

Cada una de les seglients escales, com és logic, presenta uns avantatges i uns

inconvenients (16):

- Escala descriptiva simple o de valoracié verbal: representa I'abordatge
meés basic per a valorar el dolor, i generalment és util per a I'investigador
degut a la seva facilitat d’us. Els pacients no acostumen a trobar
dificultats en la seva utilitzacio per tal d’indicar el seu nivell de dolor. Un

dels problemes que presenta és que la mateixa paraula pot tenir
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diferents significats per a diferents pacients. Les paraules “sense dolor”,
“suau”, “moderat”, “molt” i “insuportable” sén descripcions relatives i no
tenen una acceptacid universal. Son conceptes que varien d’una
persona a una altra, aixi com d’una temporada a una altra per a un
mateix pacient. Amb aquesta escala no podem assumir intervals iguals
entre els diferents punts, és a dir, “molt dolor” no té perque ser el doble
que “dolor moderat”. Els numeros ajuden a determinar nivells relatius de

dolor, pero I'avaluador a ha de tenir presents aquestes limitacions.

Sense dolor Suau Moderat Molt Insuportable

Figura 4: Escala verbal

- [Escala de Andersen: és una escala que incorpora com a novetat la
medicié del dolor des d’'un punt de vista dinamic. Aquest es quantifica
segons si es descriu de forma espontania, en repds, amb moviments
lleugers o amb la tos. A la bona correlacié que se li ha donat amb altres
escales s’hi ha d’afegir el seu interés en el dolor agut, ja que I'associa a
la disminucié de I'activitat fisica que provoca. Es especialment Util en el
dolor agut dels postoperatoris.

- Qlestionari de McGill o escala de Melzack: és una escala de valoraci6
del dolor que és basa en l'analisi del dolor a través del seus tres
components; I'emotiu, el sensorial i de valoracié. Aquest questionari
proposa 102 adjectius agrupats en tres classes i cada un va associat a
un numero per tal d'obtenir una puntuacié. Aquesta escala també
presenta algunes limitacions, com per exemple que no disposa d’una
categoria per englobar I'abséncia de dolor, la qual pot ser necessaria. La
seva traduccié també és complicada i els seus adjectius també és poden

interpretar de diverses formes segons I'edat, el sexe, la posici6 social...
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Escala numeérica: és una de les escales més utilitzades per a la valoracio
del dolor. Permet aconseguir una varietat de definicions, amb la qual
cosa s’augmenta la sensibilitat de l'instrument. El pacient ha de assignar

al dolor un valor numeric entre dos punts (0 a 10 o 0 a 100).

Sense dolor Maxim dolor

Figura 5: Escala numérica

Escala visual analogica (EVA): aquesta escala esta formada per una
linia continua amb els extrems marcats amb dos linies verticals que
indiquen I'experiéncia dolorosa. Aquesta escala se 'anomena analogica
sols quan s'utilitzen paraules en els dos extrems de la mateixa com per

exemple “no dolor” i "el pitjor dolor possible”.

Sense dolor | | Maxim dolor

Figura 6: Escala visual analogica

Escala de grisos de Luesher: és un test que és pot utilitzar juntament
amb la escala visual analogica i €s basa en una série de tonalitats grises
(del blanc al negre) amb diferents textures i graus de lluminositat.
Psicologicament el blanc representa el benestar i correspon per analogia
al 0 (cap dolor), el negre correspon al maxim dolor y el gris és un color
indiferent. Es poden coordinar els resultats de I'escala de grisos i I'escala
visual analogica.

BPS (behavioral pain scale): és una escala utilitzada en pacients critics
que valora del 1-4 I'expressio facial, la mobilitat i la conducta de les
extremitats superiors i la presencia o no de lluita contra el ventilador.

Aquesta escala de 12 punts va ser utilitzada i validada en 30 pacients
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critics postquirargics i recentment ha estat utilitzada i validada sobre
pacients critics. La principal limitacié d’aquesta escala és que sol estima
si I'estimul produit és dolorés o no, tenint poca utilitat per quantificar el
dolor (18).

- Campbell: és una escala dissenyada no sols per avaluar la presencia de
dolor en pacients inconscients, sind per quantificar la seva intensitat. La
seva graduacio del 1 al 10 la fa més equiparable a les escales utilitzades
en els pacients conscients. Tot i aix0 el seu Us esta baix i necessita ser
validada (18).

2.3. El dolor en la practica assistencial

Un cop que ja coneixem quins son els aspectes més importants pel que fa als
pacients politraumatics per una banda, i el dolor per l'altra, és hora de coneixer
de quina forma aquests dos aspectes conflueixen i de quina forma es tracten

en 'ambit assistencial.

El tractament del dolor agut en aquets pacients critics, és un problema que
adopta tal grau de dificultat que durant el V Congres de la Conferéncia del
Cuidatge Intensiu, celebrada a Brucel-les durant el 2003, és va consensuar que
al pacient critic se li tenia de subministrar I'analgésia suficient per alleugerir-li el
sofriment encara que aquests analgésics comportessin un accelerament de la
seva mort. Segons aquest consens, aquest doble efecte de la medicacié
analgésica no podia entorpir a la meta principal d’assegurar el confort al
malalt(11).

Aixi doncs, un cop conegut quin és el problema que es dona en la practica
assistencial, és hora de coneixer els beneficis i els perjudicis que és deriven

d’'una inadequada praxis assistencial.
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2.3.1. Raons mediques per no tractar el dolor

L’inapropiat maneig del dolor en I'ambit prehospitalari s’explica a través d’una
série de dificultats manifestades per molts professionals com la impossibilitat de
mesurar el dolor de forma objectiva, el temor de 'emmascarament diagnostic,
el temor a la dependencia de les drogues o la falta de comprensio dels

mecanismes farmacologics dels farmacs(6).

La importancia que té el fet de mantenir al pacient dins d’'unes constants vitals
estables i que garanteixin la seva situacio vital, és el motiu principal per a que
molts cops, els professionals sanitaris no apliquin unes mesures d’analgésia

adients al sofriment que pateixen agquests pacients.

El dolor provoca, de forma fisiologica, una resposta endocrinometabolica que
comporta un augment dels nivells de catecolamines que ajuden als
mecanismes compensatoris del organisme a lluitar contra estats de shock(4).
Aquestes respostes que adopta l'organisme gracies a les catecolamines
inclouen, per exemple, efectes sobre el sistema cardiovascular amb un

augment de la frequiéncia cardiaca.

Aixi doncs, l'analgésia pot provocar canvis dramatics en l'estat clinic del
pacient(5). Hi ha molts professionals que davant d’aquest temor a la
complicacido hemodinamica o respiratoria secundaria a la prestacié d’analgésia

a aquests malalts critics, no tracten de la millor forma aquest dolor(11).

2.3.2. El dolor i efectes negatius que comporta

En canvi, la realitat de la situacié que s’esdevé al voltant del control del dolor és
molt diferent; les respostes psicologiques, hemodinamiques, metaboliques i
neuroendocrines provocades per un control inadequat del dolor poden provocar
una major morbiditat i inclds mortalitat. El dolor pot provocar ansietat,
desorientacié agitacio i deliri. Pot ser responsable d’estats depressius i d’'una

major incidéncia de dolor cronic.

L’estat hiperadrenéergic, consequéncia del dolor, pot provocar isquéemia

miocardiaca, disminucio del peristaltisme, augment del catabolisme proteic i
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immunosupressio. El dolor no tractat pot ser responsable de l'augment de

complicacions pulmonars i d’'infeccions quirurgiques(18).

Aixi doncs, els efectes adversos que pot tenir la medicacié analgeésica pel que
fa a la descompensacié hemodinamica del pacient, son uns efectes que sols
son importants a curt placg, ja que el dolor agut, tot i tenir una funcié biologica
protectora, quan és persistent o no és tractat, provoca alteracions
fisiopatologiques en els diferents organs i sistemes que son nocives per al
pacient(9).

2.3.3. Legislacié — El dret a alleugerir el dolor

En la definicié que dona la OMS (Organitzacié Mundial de la Salut) sobre salut,
“‘un estat de complert benestar fisic, mental i social, i no sols I'abséncia de
malaltia o doléncia”, hi encaixa perfectament el dret a tenir un alleujament

adequat del dolor.

La legislacié internacional en matéria de drets humans s’articula en els
convenis de les Nacions Unides: la Declaracio Universal de Drets Humans
(1948), el Pacte Internacional de Drets Civils i Politics (1966) y el Pacte
Internacional de Drets Economics, Socials i Culturals (ICESCR, 1996). El
ICESCR estableix el dret “de tota persona a gaudir al nivell al més alt de la
salut fisica i mental”. Aquest pacte obliga a tots els Estats firmants a protegir
amb tots els recursos al seu abast els drets esmentats, perd no estableix de
forma explicita cap dret al alleujament del dolor. Aixi doncs, suposant
I'alleujament del dolor estigués implicitament col-locat en el dret universal “el
meés alt nivell de salut”, es planteja la pregunta: una persona o grup podria
al-legar, citant al ICESCR, que no se li ha respectat el dret al alleujament del
dolor? La professora de dret i medicina de la Universitat de McGill, Margaret
Somerville, argumenta que el fet de no proporcionar un alleujament del dolor

adequat sense cap rad constitueix una negligéncia professional.

En la Declaracié Universal dels Drets Humans, es reconeix els drets de tota
persona a la vida i no sotmeés a tractes cruels, inhumans o degradants (Art. 5) i

a un nivell de vida adequat per a la salut i el benestar (Art. 25), aixi com el dret
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de tota persona a gaudir del més alt nivell possible de salut fisica i mental (Art.
12) (19).

Aixi doncs, tot i aquest grup de pactes internacionals i els diferents aspectes
juridics sobre el dolor a nivell constitucional i estatuari no existeix cap “dret”
explicit per al alleugeriment del dolor. Si que existeixen un seguit de drets pero

amb un grau d’aplicabilitat legal variable (20).

2.4. Els politraumatismes amb xifres

Ara que ja coneixem que el dolor en els pacients politraumatitzats és un
problema de salut, que al seu torn, és susceptible a originar-ne d’altres en
forma de complicacions; és hora de coneixer quin €s el nombre real de pacients
politraumatitzats que tenen dolor al llarg del seu procés assistencial. D’aquesta
forma, podrem formar-nos una idea sobre I'incidéncia d’aquest problema en els
pacients politraumatitzats; ja sigui en lI'ambit prehospitalari o en I'ambit

hospitalari.

2.4.1. Epidemiologia del pacient politraumatitzat

La mort per lesions és un greu problema de salut a tot el mén. En molt pocs
paisos, no apareixen les lesions entre les 5 primeres causes de mort.
Diariament, al mén, morent unes 16.000 persones com a consequéncia de

lesions produides en accidents de diversa etiologia.

A EE.UU. les lesions son la tercera causa de mort per darrera de les malalties
cardiovasculars i del cancer, provocant més de 146.000 morts I'any. Les lesions
suposen un important problema especialment per a la gent jove; a EE.UU. els
accidents maten a més nens i adults joves (gairebé 19.000 morts 'any 1997)

que totes les altres malalties juntes en el mateix grup d’edat.

A més a més de les defuncions s’han d’afegir altres problemes per a la salut

publica com sén els hospitalitzats, les consultes a urgéncies i el impacte
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socioeconomic que comporten, tant per el nombre d’anys de vida perduts, els

costos economics o les discapacitats o sequieles que deixen (21).

Per tal de poder formar-nos una idea sobre quina magnitud té aquest problema
de salut en la nostra societat, a continuacié és presenten un seguit de dades
relacionades amb el nombre de lesions per causes externes i d’accidents de
transit que tenen wuna relaci6 directa amb el nombre de pacients

politraumatitzats a Espanya.

En el seglent grafic, apareixen les xifres relacionades amb els anys potencials
de vida perduts en relacié als intervals d’edat dels pacients difunts per causes
traumatiques durant el periode de temps en que es va realitzar un estudi

epidemiologic de defuncions per traumatisme a la zona de Guipuscoa.
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Figura 7: Anys potencials de vida perduts segons el grup d’edat (22)

Segons el mateix estudi, I'evolucié de la taxa de mortalitat traumatica, que es
resumeix en el seguent grafic, veiem que ens els ultims anys de I'estudi hi va

haver un lleuger ascens d’aquesta taxa.
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Figura 8: Taxa de mortalitat x 100.000 habitants (22)

S’entén lesions per causa externa a totes aquelles que provoquen un dany
corporal agut, és a dir als traumatismes que afecten al cos de forma aguda i
amb una quantitat d’energia desproporcionada a la resisténcia o tolerancia del

pacient.

A Espanya, les lesions per causes externes representen la cinquena causa
més freqient de mort, després de les malalties circulatories, digestives,
respiratories i tumors. Durant el 2002, aquest tipus de lesions van ser la causa

de mort de 15.931 espanyols, o0 un 4,6% de totes les defuncions(23).

Circulatories

Digestives

Respiratories

Figura 9: Principals causes de mort a Espanya
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Pel que fa a la mortalitat causada per traumatismes, aquesta és molt més
elevada en homes que en dones. A Espanya, les defuncions per traumatisme
sbn la primera causa de mort per a persones menors de 40 anys i la tercera

entre els 40 i 60 anys.

Pel que fa a la mortalitat relacionada amb els accidents de transit, des de 'any
2000 s’ha observat una disminucié d’aquests. Durant el mateix any, es van
produir 3.678 accidents mortals (amb una o més victimes) i el 2006 es van
produir 2.627 accidents mortals(24). Durant I'any 2002, les morts en accidents

de transit, van representar el 34% del total de defuncions per traumatisme(23).

Primera casua de mort abans

S AT s Major mortalitat en homes

Traumatismes

Els accident de transit

representen el 34% del total
de defuncions per
traumatisme

Cinquena causa de mort a
Espanya

Taula 2: Incidéncia dels traumatismes

A Catalunya, segons fonts del Servei d’Emergéncies Meédiques, I'any 2009, els
hospitals de la XHUP van realitzar 50.000 contactes relacionats amb
politraumatismes, amb una mortalitat del 2%, i 'any 2011 el SEM va atendre

17.500 casos politraumatics.

Pel que fa a l'activitat durant I'any 2012, es van activar 6.400 codis PPT. Pel
que fa al nombre de codis PPT activats segons I'edat del pacients atesos, la

distribucié d’aquets codis PPT va ser la seguent:
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Figura 10: Nombre de codis PPT activats segons grup d’edat

Pel que fa l'orientacié diagnostica més frequent d’aquests codis PPT activats,

en el seguent grafic podem veure com va estar distribuida aquesta classificacio:

mTCE
M Polifractures
M Fractures

0,
e Contusions

Figura 11: Diagnostics codis PPT

A la provincia de Lleida, el nombre de codis PPT activats durant 'any 2011 va

ser de 1.003 codis, el 74,5% dels quals van ser atesos per unitats de SVB.

Segons dades proporcionades pel Dr. Lluis Servia, metge adjunt del HUAV,
'any 2011, 'Hospital Universitari Arnau de Vilanova (HUAV), en la seva unitat
de cures intensives (UCI), va atendre 100 pacients politraumatitzats, mentre

que el 2012 aguest nombre va ser lleugerament superior, amb 117 casos.
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La mitjana d’edat d’aquests pacients ingressats va ser de 41 anys; el 74%

d’aquests pacient ingressats eren homes, mentre que el 26% eren dones.

Pel que fa a la mortalitat d’aquests pacients, la seva distribucido segons el

servei és la seguent:
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B Mortalitat

Figura 12: Mortalitat a 'THUAV segons el servei

Els ultims 8 anys, en 'UCI de 'HUAV, s’ha atés a 886 pacients politraumatics,
33 dels quals provenien d’altres hospitals de la provincia de Lleida com ara
Vielha, Tremp o la Seu d’Urgell. Des de 'HUAV també s’han traslladat a 46
pacient politraumatics a altres UCI’s de més nivell.

2.4.2. Epidemiologia del dolor en pacients critics

Diferents estudis conclouen que els pacient ingressats en serveis de medicina
intensiva tenen dolor durant la seva estada hospitalaria; un estudi multicéntric
va demostrar que entre el 50 i el 65% d’aquests pacients van patir dolor i que
inclus un 15% d’aquests va referir dolor durant més del 50% de la seva
estancia(18). Altres estudis eleven aquest nombre de pacient que pateixen

dolor durant la seva estada hospitalaria fins al 70% (11).
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3. Objectius

Ara que ja coneixem que el dolor és un dels simptomes que acompanya a
molts pacients politraumatitzats, és hora de plantejar uns objectius que
permetin millorar I'abordatge d’aquest problema, i en consequéncia les

complicacions derivades d’aquest.

L’objectiu principal d’aquest treball ha d’estar relacionat amb la importancia que
té el fet de realitzar una bona valoracié del dolor. Incloure el control del dolor
com una nova constant vital més de totes les que es tenen de controlar en un
pacient d’aquestes caracteristiques és la millor forma de que els professionals
sanitaris s’adonin de la importancia que adopta el dolor en aquest tipus de
malalts(25).

3.1. Objectiu principal

- Millorar la valoracié prehospitalaria del dolor en pacients

politraumatitzats.
3.2.  Objectius secundaris

- Aconseguir un millor maneig del dolor en el PPT

- Millorar els temps de resposta enfront el dolor
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4. Metodologia

4.1. Questions previes

Per tal de poder crear una eina de treball que sigui Gtil a I'hora de valorar el
dolor que pateixen els pacients politraumatitzats en I'ambit prehospitalari, i que
al mateix temps, el control d’aquest dolor ajudi a prevenir altres complicacions,

es plantegen les seguents questions:

- De quina forma s’avalua actualment el dolor en 'ambit prehospitalari?

- Quina és la millor forma de preguntar sobre la presencia de dolor?

- Quina és l'escala de valoracié del dolor que millor funciona en I'ambit
prehospitalari?

- Quin és I'espai de temps que hem de deixar entre valoracio i valoracio?

4.2. Professionals i organitzacions que participaran

En el nostre sistema de salut, el col-lectiu professional usuari d’aquesta nova
eina de valoraci6 del dolor, sera tot aquell que treballi en el Servei
d’Emergéncies Médiques establert a Catalunya, encarregat de gestionar i donar
resposta a totes les demandes d’assisténcia d’'urgéncia i emergéncia sanitaria

extrahospitalaria.

Aixi doncs, aquesta eina, pensada per a la valoracié del dolor, sera util per a
professionals com els metges, les infermeres i els tecnics sanitaris que estiguin
desenvolupant la seva tasca com a professionals en el SEM i que es trobin

davant d’un pacient politraumatitzat.

Tot i que els tres col-lectius sén responsables de I'aplicacié d’aquesta nova
eina de treball, el paper d’infermeria té una especial rellevancia en la utilitzacio

d’aquesta nova eina per a la valoraci6 del dolor.

36



La valoracio6 prehospitalaria del dolor en el pacient politraumatitzat

4.3. Poblaci6 diana

Aquesta nova eina de valoracié del dolor en I'ambit prehospitalari, esta
pensada per a tot aquell pacient politraumatitzat atés en I'ambit prehospitalari
per qualsevol unitat del Servi dEmergéncies Médiques, ja siguin unitats de

suport vital basic o de suport vital avancat.

L’'us d’aquesta nova eina estara comprés en I'espai de temps que engloba el
primer contacte d’'un pacient politraumatitzat amb una unitat del Servei
d’Emergéncies Meédiques, fins al moment en que aquest pacient é€s traspassat
al seu centre hospitalari de desti. D’aquesta manera, s’intenta aconseguir que
el benestar tant fisic com psiquic del pacient politraumatitzat, sigui el més alt
possible.

Pel que fa als criteris d’inclusioé i d’exclusié dels pacients politraumatitzats a

aguest nou protocol tenim:

Inclusié Exclusio
Pacient masculi o
Pacient femeni o
Pacient adult o
Pacient pediatric o
Pacients conscients o
Pacients inconscients o
Pacients sedats °
Pacient orientats o
Pacients desorientats A criteri professional

Taula 3: Criteris d’inclusid i d’exclusié a VIRND

Aixi doncs, tots aquells pacients politraumatitzats, ja siguin homes o dones
adults majors de 16 anys (26), conscients, orientats, i segons el criteri de cada
professional davant de cada cas, desorientats en l'espai i el temps, son

pacients als que se’ls pot aplicar aquesta nova eina de valoracié del dolor.
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En canvi, pacients pediatrics o pacients adults inconscients o sedats, a més de
pacients desorientats en I'espai i el temps segons el criteri professional davant
de cada cas, sén pacients que no son candidats per a la utilitzacido d’aquesta

nova eina de treball.

4.4, Cronograma

Pel que fa a la temporitzacié d’aquesta nova eina de treball, tant pel que fa al
seu disseny i desenvolupament com a la seva aplicacio i implantacio en el

sistema sanitari a Catalunya, distingim les seguents fases:
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Taula 4: Cronograma VIRND

4.5. Metodologia de recerca

Per tal de poder realitzar una revisio bibliografica de I'evidéncia cientifica actual
sobre el pacient politraumatitzat, el dolor i el problema que suposa la preséncia
d’aquest ultim en aquests tipus de pacients, aixi com també coneixer la
magnitud que aquest problema té en la nostra societat, hem consultat els

seguents recursos per tal de documentar-nos:

- Llibres especialitzats en el pacient politraumatitzat i el dolor, com
I'’Actualitzacié en el maneig del trauma greu de 'autor Quesada Suescun,

JM; El politraumatizado: diagnostico y terapeutica del centre d’estudis
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Ramén Areces de Madrid; o també Estudio y tratamiento del dolor agudo
y cronico dels autors Muriel Villoria, C i Madrid Arias, JL.

Manuals d’atencié prehospitalaria del pacient politraumatitzat com la
guia internacional PHTLS 6a edicié o la Guia d’urgéncies i emergéncies
mediques utilitzada actualment (2013) pel SEM.

Entrevistes amb professionals en I'ambit prehospitalari, entre els quals
han col-laborat la DUE Alba Subira o el Dr. Lluis Cervia, metge a I'UCI
de 'THUAV.

Assisténcia a congressos sobre el tema com les jornades sobre el
politrauma organitzades a LLeida pel SEM el dijous dia 24 de gener de
2013.

Consulta a articles cientifics de bases de dades com Pub Med,
Cochrane o Scielo amb les paraules claus: emergency, prehospital,
trauma, anesthesiology, emergency medical service, advanced live
suport, chest pain, traumatismo, epidemiologia, mortalitat traumatica,
accident de trafic, accident laboral, pacients critics, telemedicina,
intensive care, scales, monitoring, acute pain, clinical practice guidelines

I military trauma.

Sintesis de la evidéncia trobada

Els pacients politraumatitzats representen un important problema a nivell

mundial i també ho sén en el cas d’Espanya. Els traumatismes sén la cinquena

causa de mort a Espanya i la primera per a persones menors de 40 anys,

afectant de forma més important a homes que a dones (23).

Segons la bibliografia trobada, un dels aspectes més importants a I'hora

d’atendre a un pacient politraumatitzat, és el temps o el que també s’anomena,

“hora d’or” (3). També és molt important saber distingir les diferencies que hi ha

entre la valoracid primaria que s’ha daplicar a un pacient d’aquestes

caracteristiques, i la valoracié secundaria; aixi com també s’ha de saber que la

valoracio primaria és prioritaria enfront la valoracié secundaria (4).
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Actualment, aqui a Catalunya, l'atencié al pacient politraumatitzat és duu a
terme a través de I'instrument de coordinacié i comunicacié anomenat codi PPT;
l'objectiu del qual és reduir el temps d’intervencio, millorar ['atencio

prehospitalaria i realitzar un trasllat i una recepcio adequada i agil (7).

Pel que fa a l'apartat de valoracié del dolor, I'evidéncia consultada, parla que
per tal de poder valorar el dolor clinic en un pacient conscient, existeixen
diversos tipus d’abordatges; la informacié subjectiva proporcionada pel propi
pacient, I'observacié de la conducta d’aquest pacient, i per ultim, a través de
I'aplicacioé d’instruments dissenyats per a mesurar les respostes autonomiques
del dolor (16). EI més important a I'hora de realitzar la valoracié del dolor, és

tenir en compte el que el propi pacient ens diu (17,18).

Aquesta percepcié individual del dolor que té cada pacient, es veu influida per
la cultura i la religid, que son dos aspectes que incideixen directament en la
forma que els pacients manifesten aquesta sensacid. Aquestes diferéncies en
la concepcié i expressio del dolor, ens indiquen que hi ha diferéncies
significatives entre cultures que son dificils d’estudiar i de comprendre i que a

més a més ens podem trobar amb dificultats afegides com és I'idioma (13,14).

Pel que fa al tractament d’aquest dolor, existeixen diverses explicacions que
sorgeixen com a resposta a linapropiat maneig que hi ha en la practica
assistencial. Algunes d’aquestes explicacions son: la impossibilitat de mesurar
el dolor de forma objectiva, el temor a 'emmascarament diagnostic i a la
dependéncia a les drogues (6). També hi ha altres explicacions per aquest
inadequat maneig com la importancia de mantenir unes constants vitals

estables i amb garanties per a la situacio vital del pacient (4,5,11).

Les consequéncies a nivell fisiopatologic que comporta el dolor en aquests
pacients politraumatitzats es manifesten en forma d’un seguit de respostes per
part del sistema cardiovascular, pulmonar, gastrointestinal, renal, endocri, del
sistema nerviés central i immunologic (9,11). Aquestes alteracions
fisiopatologiques son les responsables de que hi hagi un retard en el temps de
recuperacio dels pacients que pateixen dolor, i que inclis poden provocar un

augment de la morbiditat i la mortalitat (18,9).
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Segons la bibliografia consultada, la valoracié del dolor en 'ambit prehospitalari,
€s un apartat que encara a dia d’avui pateix deficiencies importants; ho
demostra la dada que el 40% d’infermeres que treballen en serveis de medicina
intensiva no saben valorar el dolor (18). Altres estudis parlen de que sols un
52,2% dels professionals sanitaris han rebut formacié per tal de manejar el
dolor (27).

Segons aquesta mateixa bibliografia, les millors escales que existeixen en
I'actualitat per valorar el dolor en pacients critics, son aquelles escales amb un
nivell de simplicitat i precisio elevat. Segons el grup SEMICYUC, la escala
visual analdgica (EVA) i l'escala verbal numeérica (EVN) sbén les més

recomanades per a avaluar el dolor en els pacients critics conscients (6,16,18)

Aquesta mateixa bibliografia, també recomana la preséncia fisica d’aquestes
escales en I'entorn del malalt, per tal de que el compliment de la valoracié del
dolor sigui més adequat. A més a més, l'utilitzacié d’algoritmes amb preguntes
directes per al tractament d’aquest dolor també ajuda a reduir la incidéncia del
dolor d’'un 37% a un 13% (18).

Segons aquestes mateixes directrius, la valoracié del dolor, €s un aspecte que
ha de ser avaluat al llarg del temps, aixi que es recomana, que com a maxim
cada 10 minuts, s’ha d’anar revaluant si aquest dolor ha empitjorat o millorat
(18,6).

Un altre aspecte important que refor¢ca la necessitat de proporcionar un bon
control del dolor en els primers contactes amb I'atencié sanitaria, és I'efecte
beneficiés que comporta a nivell psicologic per al pacient I'alleujament d’aquest
dolor. Segons els articles consultats, els pacients que reben analgésia en el
mateix lloc de l'incident, perden de forma parcial el record de I'event traumatic
entre un 50 i un 60% (5).
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5. Intervencio

Un cop conegudes les principals deficiencies en la practica assistencial pel que
fa a la valoracié del dolor, sorgeix la necessitat d’elaborar una eina i una
estratégia per tal de millorar aquests aspectes. Des de la vessant infermera,
intentarem centrar-nos en els aspectes meés rellevants i més importants, que
ens duran a poder desenvolupar aquest nou instrument per a pacients

politraumatitzats de I'ambit prehospitalari en el nostre sistema de salut.

Per tal de poder arribar a tal objectiu, dividirem la tasca en dues vessants; la
primera d’elles sera la creacid i el disseny de la propia eina per tal de poder
realitzar una correcta valoracié del dolor, i la segona part d’aquesta tasca
consistira en elaborar una estrategia que garanteixi que aguest nou instrument
s’implanti amb éxit en el nostre sistema sanitari i sigui conegut per tots el

professionals als quals va dirigida.

5.1. Unanovaeina de valoraci6 del dolor: VIRND

Tenint en compte que el principal objectiu que perseguim a I'hora d’elaborar
aquesta eina de treball és el control del dolor en els pacients politraumatitzats
en I'ambit prehospitalari, tampoc ens hem d’oblidar de les prioritats que tenim
els professionals sanitaris davant d’'un pacient critic; aixi doncs, l'ordre
d’actuacié que tenim de seguir a partir de I'implantacié d’aquesta nova eina és

el seguent:

- Estabilitzar el pacient; incloent en aquest apartat el que considerem la
valoracio primaria: via aeria, control cervical, control de la respiracié i la
ventilacio, control d’hemorragies, accés vascular i valoracié neurologica.

- Controlar el dolor; un cop la valoraci6 primaria del pacient
politraumatitzat ja estigui realitzada i la situacio vital d’aquest no estigui

en perill, hem d’iniciar la valoracio6 i el control del dolor d’aquest pacient.
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Primera Actuacié: Estabilitzacio del pacient

ABCD: Via aéria amb control cervical, Control de la respiracid i la
ventilacié, Circulacid i hemorragies i Valoracié neurologica

Segona Actuacio: Valorar el dolor

Iniciar la valoracié i el control del dolor a traves de la novia eina

Figura 13:Ordre d’actuacio VIRND

A través d’un hipotétic diagnostic d’infermeria, com podria ser el que presentem

a continuacio:

00132 Dolor agut r/c fractura m/p resposta verbal del pacient

| amb els objectius (NOC’s) seguents:

1605 Control del dolor o bé 2102 Nivell del dolor

Amb els segtients indicadors, respectivament:

160502 Reconeix el comengament del dolor i 210201 Dolor referit

Proposem la seguent eina, anomenada VIRND (Valoraci6 i Registre del Nivell
de Dolor), com a una nova forma d’intervencié (NIC), per a poder tenir un

registre del nivell d’aquest dolor.

L’eina proposada consta de dues parts; la primera d’elles és una escala que
combina I'Escala Visual Analogica, en la part inferior del full, i 'Escala Verbal
Numerica, en la part superior del full, descrita amb diferents idiomes (Catala,
Inglés, Francés, Alemany, lItalia i Rus) per tal de poder interrogar als pacients
d’altres llenglies sobre el seu nivell de dolor.
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123 4 5 6 7 8 9 10

Sense dolor Maxim dolor
Indolore Douleur Maximale
Schmerzlos Maximale Schmerzen
Indolore Dolore Massimo
EezbonezHeHHEIN makcumaneHywe bone

Taula 5: Full de valoracié VIRND

La segona part d’'aquesta eina, esta formada per una taula horaria de 3 hores
totals dividides en intervals de 10 minuts, que també inclou I'Escala Verbal
Numeérica. D’aquesta forma podem quantificar i monitoritzar el dolor del pacient

al llarg del temps que és ates pel Servei d’Emergéncies Médiques.

Escala del dolor

= bW [ en

Hora

Taula 6: Taula de monitoratge VIRND

Tal com ja hem dit, un cop el pacient hagi estat estabilitzat i la seva situacio
vital no corri un perill imminent, sera el moment de comencar a realitzar la

valoracio del dolor a través de les eines anteriorment presentades.
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El procés que tindrem de seguir és el seguent:

- Un cop la situacio vital estigui controlada, cal preguntar al pacient de la
forma més senzilla i directa possible si té dolor.

- Un cop coneguem que hi ha preséncia de dolor, caldra que el pacient
ens indiqui en el full de valoracio, quin es el seu nivell subjectiu de dolor.
Ho podem fer a través de la escala verbal numérica present en la part
superior del full, o bé a través de I'escala visual analogica present en la
part inferior del full, segons quina sigui la forma més facil de valorar-ho
per al pacient.

- Un cop tinguem el valor subjectiu del nivell del dolor del pacient, tenim
d’anotar-lo a la taula de monitoratge fent una marca a la casella
corresponent, segons quin hagi estat el valor obtingut i el temps que hagi
passat des de 'accident.

- S’ha de repetir el procés cada 10 minuts i anar anotant els valors
obtinguts en la taula de monitoratge, de forma que tinguem un registre
grafic del nivell de dolor del pacient atés al llarg del temps; des del
moment de 'accident, fins al moment en que el pacient és traspassat al

seu hospital de desti.

En el seglient requadre:

2 :
TR (RS
N

Cal anotar I'hora en que s’ha produit l'accident, i el primer valor dolorés

subjectiu del pacient, s’ha d’anotar en el requadre que correspongui segons el
temps que l'equip del Servei dEmergéncies Mediques hagi tardat a poder

valorar per primer cop el dolor d’aquest pacient.

Pel que fa a I'utilitzacié del full de valoracio, si en un determinat cas, un pacient
creu que pot transmetre’ns millor la seva propia percepcio del dolor a través de
'escala visual analdgica present en la part inferior del full de valoracio,

nosaltres tindrem de convertir aquest valor lineal en un valor numeric de
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I'escala verbal numeérica tracant una linia perpendicular imaginaria a través de

les dues escales del full de valoracio.

En cas que el valor subjectiu del dolor sigui superior a 3 en l'escala verbal
numeérica, caldra administrar medicacié analgesica al pacient i anar revaluant
cada 10 minuts si aquesta medicacio €s 0 no és efectiva segons el protocol

consensuat previament.

En el seguent algoritme d’actuacié es pot observar quins son els passos a

seguir durant I'aplicacié d’aquesta nova eina per a la valoracio del dolor.

Té dolor?

Si «—

Revaluar

cada 10
minuts

Avaluar el

dolor amb - EVAOEVN<3 — i
EVA o EVN

No

> Tractament analgesic J

Si l
el Existeix dolor als 10 minuts del tractament analgesic? J _—

Figura 14: Algoritme d’actuacio VIRND
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En la seguent imatge de mostra, podem veure quin és el resultat final de

I'aplicacio d’aquesta nova eina en una hipotética situacio d’urgéncia:

Escala del dolor

N (W ||

=

Hora | ssen | © 1 ¢+ | ¢ 2 i [ i T3

Taula 7: Cas practic VIRND

En l'exemple, és pot observar com en aquest hipotétic cas, el Servei
d’Emergéncies Médiques ha tardat 20 minuts des de les 8:50h que s’ha produit
I'accident, a arribar al lloc de I'incident i poder valorar el dolor per primer cop.
També s’observa com en les posteriors revaluacions del dolor, el nivell d’aquest
va disminuint al llarg dels 40 minuts que I'equip sanitari tarda a acabar de
valorar el pacient en el lloc de I'incident i el seu posterior trasllat a '’hospital de

desti.

5.2. Difusio

Per tal de poder rentabilitzar al maxim aquesta nova eina per valorar el dolor,
€s necessari que tots els professionals actius del Servei d’Emergéncies
Meéediques de Catalunya coneguin aquesta nova eina i quina és la forma

d’utilitzar-la en la seva practica assistencial.

Per a tal fi, durant un periode de temps compres entre el juny i I'octubre de
lany 2013, es portaran a terme un seguit d’actes per a que tots els
professionals implicats en ['utilitzaci6 d’aquesta nova eina, tinguin els
coneixements necessaris per a poder dur a terme amb la maxima eficacia

aguesta nova tasca.
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Tots aquests actes de difusid estaran repartits en diferents fases, i en
cadascuna d’aquestes fases hi tindran cabuda diferents activitats destinades a

la informacié i formacio dels professionals sanitaris.

Algunes de les activitats establertes tindran diferents horaris i dates amb

I'objectiu que tots els professionals tinguin assegurada I'assisténcia.

En el segiient requadre es pot observar el procés de difusié de la nova eina de

treball amb les diferents activitats que es durant a terme:

Juny Juliol Agost Setembre Octubre

Difusié — Correu electronic Jornades Tallers practics

Taula 8: Cronograma difusio VIRND

Durant el mesos destiu s’anira enviant correus electronics a tots els
professionals amb diferent informacio, com per exemple quina és la nova fita
que s’ha marcat la seva organitzacié pel que fa a la valoracié del dolor i de
quina forma els afectara a nivell professional. En aquests correus s’informara
de les diferents fases que tindra la implantacié d’aquesta nova eina i quines
seran les dates i els horaris de les diferents jornades i tallers practics que es

proporcionaran a tots ells.

5.3. Formacio6 per als professionals

Durant els mesos de Setembre i Octubre de 2013 és comencaran a realitzar,
en primer lloc, jornades enfocades a millorar la formacié dels professionals
sanitaris en la valoracio del dolor i, addicionalment, é€s proporcionaran recursos
electronics per a que els propis professionals adquireixin més coneixements en

aquest apartat de 'assisténcia sanitaria.

Aquests recursos addicionals, seran guies de practica clinica en el tractament
del dolor; instruments elaborats de forma sistematica per tal d’assistir als
professionals en la pressa de decisions sobre I'atencié sanitaria adequada a

problemes clinics especifics (28).
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Per ultim, durant el més d’octubre, es realitzaran tallers tedrics i practics
enfocats a l'aplicacié d’aquesta nova eina de valoracié del dolor per als
professionals del Servei d’Emergencies Médiques de Catalunya. Aquests tallers
estaran impartits per personal entrenat i qualificat i també estaran destinats a
resoldre possibles dubtes dels professionals pel que fa a I'aplicacié d’aquesta

eina en el seu camp de treball.

Tant les jornades del mes de setembre, com els tallers del mes d’octubre,
estaran repartits al llarg de cada respectiu mes i amb diferents horaris
setmanals. A la finalitzacié de cada activitat, és dura a terme una recollida de
firmes dels assistents per tal de comprovar que tots els professionals reben la
formacio imprescindible per a poder treballar amb la nova eina de valoraci6 del

dolor.

5.4. Provapilot

A partir del mes de novembre, és comencara a implantar la nova eina de
valoracio del dolor en la regio sanitaria de Lleida i de I'Alt Pirineu com a punt
d’inici d’aquest periode de proves. Després de l'inici del periode de proves en
aquesta zona territorial, cada dues setmanes, s’aniran afegint més arees
territorials, de forma que el periode de proves s’anira ampliant de la seguent

forma:

Del 1 al 17 Del 18 al 30 Del 1 al 15 Del3116 al Deé:ll al

Girona i Catalunya
Central

Barcelona

Taula 9: Cronograma prova pilot VIRND
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Aquesta és la distribucié en que esta dividit el periode de proves al llarg de tot

el territori d’actuacio del SEM:

Figura 15: Distribuci6 territorial del periode de proves

Durant aquests mesos de proves, la taula de monitoratge utilitzada per
enregistrar els valors subjectius del dolor, es trobara ubicada i integrada en un
nou model de full de seguiment. El full de valoracid, es trobara ubicat en la part
posterior de les planxetes de treball utilitzades pel personal sanitari i en una
zona visible en linterior de l'unitat mobil, amb la finalitat que les escales de
valoracio siguin facilment visibles per als professionals responsables d’utilitzar-

les i pel als pacient usuaris.

Un cop finalitzat aquest periode de proves, I'1 de febrer del 2014, s’implantara
de forma oficial aquesta nova eina de valoracioé del dolor per a pacient critics

conscients.
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5.5. Registre

A partir de les dades obtingudes mitjancant aguesta nova eina de treball, es
creara una base de dades que contribueixi a I'estudi del dolor en el pacient en
estat critic.

Les dades seran gestionades per I'unitat de processos clinics i recerca del SEM
i seran utils per continuar avancant cap a una millor qualitat assistencial dels

serveis d’emergencies mediques.
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6. Avaluacio de la intervencio

6.1. Indicadors de qualitat

Per tal de conéixer quina és l'eficacia que aquesta nova eina de treball aporta a
la practica assistencial, i d’acord amb els objectius plantejats anteriorment en
aquest treball, plantegem els seguents indicadors de qualitat, que ens
permetran distingir si els objectius proposats han estat complerts o del contrari,

no ho han estat.

El primer d’aquests indicadors estara relacionat amb la necessitat de millorar la
valoracio prehospitalaria del dolor en els pacients politraumatitzats. Els valors
d’aquest indicador els trobarem a través del % de valoracions del dolor
realitzades a través d’aquesta nova eina de valoracié del dolor sobre el total de

codis PPT activats.

Codis PPT amb VIRND

Indicador 1 = Totalcodis PPT x 100

Considerarem un bon nivell de valoracio del dolor si en al menys el 80%
d’aquets codis PPT activats hi ha una valoracié del dolor a través d’aquesta
eina (19).

El segon d’aquests indicadors estara relacionat amb la necessitat d’aconseguir
un millor maneig del dolor en el pacient politraumatitzat. Aquest indicador,
resultara del % de valoracions en que el valor de 'ENV (Escala numérica verbal)

sigui < a 3 sobre el total de valoracions realitzades (18).

Valoracions amb ENV < 3

Indicador 2 = - x 100
Total valoracions

Considerarem que hi ha un bon maneig del dolor si en al menys el 90% dels
casos hi ha un valor < a 3 en el moment de l'arribada a I'hospital del pacient

politraumatitzat.

El tercer indicador de qualitat estara relacionat amb la necessitat de millorar el
temps de resposta davant el dolor. Els valors d’aquest indicador, resultaran del
% de valoracions realitzades correctament, entenent una valoracid correcta

aquella en que la valoracié del dolor s’hagin fet dins del temps reglamentari, és
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a dir cada els 10 minuts que correspon i no cada 20 minuts 0 més interval de
temps, sobre el total de valoracions.

] Valoracions realitzades correctament
Indicador 3 =

1
Total valoracions x 100

Considerarem que hi ha una bona resposta davant del dolor si en al menys en

el 80% dels casos es dona una correcta valoracio (19).
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7. Discussio

7.1. Aspectes positius

El principal avantatge que aporta aquesta nova eina de treball a la practica
assistencial, és la introduccié del dolor com una constant vital més i tot el que

aixd comporta; la “5a constant vital”.

Es una manera de comencgar a inculcar en la mentalitat dels professionals
sanitaris la importancia i la repercussio que el dolor pot tenir un pacient critic i

de les consequencies que pot comportar.

Els efectes positius d’'una correcta aplicacié d’aquesta nova eina de valoracio
del dolor i el correcte maneig posterior d’aquest, també tindra uns clars efectes
beneficiosos sobre la esfera mental i psiquica del pacient ates, que gaudira
d’'una experiéncia menys traumatica. A més a més, també ajudara a que els

professionals sanitaris gaudeixin d’una sensacioé de major control de la situacio.

Un altre aspecte positiu d’aquesta nova eina és que la seva aplicabilitat no sols
es té de veure reduida a pacients politraumatics, sind que també pot ser

utilitzada per tots aquells altres pacients atesos pel SEM.

7.2. Aspectes negatius i limitacions de la intervencio

Un dels aspectes negatius secundaris a l'aplicaci6 d’aquesta nova eina de
treball, és 'augment de la carrega de treball dels professionals sanitaris

encarregats d’aplicar-la.

De tota manera, aquest aspecte negatiu té un efecte passatger; ja que un cop
els professionals sanitaris estiguin més familiaritzats amb ella i vegin els
efectes positius que pot aportar aquesta nova eina, I'aplicaran sabent que el
temps addicional que comporta aplicar-la sera en el benefici de la salut del

pacient.

Alguns dels altres aspectes negatius que aquesta eina de treball presenta, és

'impossibilitat d’utilitzar-la en pacient critics inconscients i en pacients d’edats

54



La valoracio6 prehospitalaria del dolor en el pacient politraumatitzat

pediatriques degut a les seves caracteristiques especials i que els fan diferents

dels pacients adults.

7.3. Nivell d’acceptacioé

Un aspecte important que tenim de contemplar, és el grau amb el que els
sanitaris que utilitzen aquesta eina durant la seva tasca professional, estan o

no estan conformes amb ['utilitat de la mateixa.

Per aquesta rad, creiem que la millor forma de conéixer quin és el nivell
d’acceptacio a nivell general de tots els professionals del SEM, és a través
d’'una enquesta d’opinié, en la que es pugui donar a cong&ixer quina n’és la

percepcio personal per part de qui I'aplica.

També seria interessant, que aquesta enquesta d’opinié servis per a poder
incloure modificacions a partir de les opinions rebudes i de cara a facilitar la
tasca a aquests professionals a nivell practic; com per exemple canvis a nivell
de la representacié grafica o la forma en que aquesta eina s’integra als fulls de

valoracio del SEM.

7.4. Propostes de millora

Ja que una de les principals limitacions d’aquest nou protocol per a la valoracio
del dolor en ambit prehospitalari és la impossibilitat d’aplicar-lo en pacients
d’edats pediatriques, creiem que seria interessant treballar per a elaborar una
eina pensada per aquest tipus de pacients, de forma que els professionals de
les emergencies mediques també poguessin valorar, controlar i enregistrar el

dolor que pateixen aquestes victimes.
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8. Conclusions

Després de tot el treball de recerca, de sintesis i de redaccié d’aquest treball
encaminat a la valoracio prehospitalaria del dolor en el pacient politraumatitzat,
presentem les seguents conclusions que son el fruit de la reflexié duta a terme

durat I'elaboracié de tot aquest treball en aquest ultim curs del grau d’infermeria:

- Els traumatismes sén un important problema a nivell mundial i també en
el cas d’Espanya. Representen la cinquena causa de mort i la primera
en persones menors de quaranta anys.

- El temps que transcorre des de l'accident fins que es presta l'atencio
sanitaria és un dels aspectes més importants a I'hora d’atendre a un
pacient politraumatitzat.

- A Catalunya el SEM és l'entitat encarregada de donar cobertura a totes
les emergéncies sanitaries en I'ambit prehospitalari i el codi PPT és
'eina utilitzada per a gestionar de la millor forma totes aquestes
incidencies.

- La millor forma de valorar el dolor en un pacient politraumatitzat és
escoltant el que ell mateix transmet. Les escales de valoracié del dolor
més adients en I'ambit prehospitalari son I'escala visual analogica (EVA)
i 'escala verbal numérica (EVN).

- A 'hora de valorar el dolor, cal tenir en compte la cultura i 'origen de les
persones amb les que estem tractant.

- El tractament inadequat del dolor fa que hi hagi un retras en el temps de
recuperacio, i inclis que hi hagi un augment de la morbiditat i mortalitat.

- Als pacients politraumatitzats se’ls ha d’administrar I'analgésia suficient
per tal d’alleugerir el seu dolor i el seu sofriment.

- La eina de valoracié del dolor presentada en aquest treball — VIRND
(Valoracio i Registre del Nivell de Dolor) — compleix tots els criteris
d’associacions com la SEMICYUC per a la valoracié del dolor com sén:
I'utilitzacié d’escales com 'EVA o I'EVN, I'avaluacié continuada del dolor
al llarg del temps (cada 10 minuts) i la preséncia fisica d’aquestes

escales en I'entorn del malalt.
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La correcta aplicacio del VIRND en I'ambit prehospitalari pot ajudar a
disminuir els records traumatics dels pacient politraumatitzats entre un
50 i un 60%.

Cal seguir treballant en el desenvolupament d’eines enfocades a valorar,
enregistrar i tractar el dolor, també en I'ambit dels pacients pediatrics.
Les caracteristiques que té la provincia de Lleida com l'orografia, la
climatologia canviant, I'extensio, el nombre de centres sanitaris i les
distancies entre ells o la preséncia d’'importants vies de pas (Madrid -
Barcelona), fa que les possibilitats de que apareguin casos en que hi
hagi victimes politraumatiques sigui major, i per tant també és necessari
que els professionals sanitaris tinguin eines com la VINRD pensades per
atendre de la millor forma possible aquestes victimes.

Tot i que la presencia del dolor és un factor ampliament estés en
qualsevol ambit sanitari i que la seva presencia hauria de ser motiu de
preocupacio per a molt professionals, no és dona la importancia que és

mereix a treballar per canviar aguesta situacio.
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