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Resumen

Objetivo: Conocer si las medidas educacionales en el manejo del
dolor, impartidas a médicos y enfermeras, son suficientes para ha-
cer descender la prevalencia de dolor intrahospitalario y elevar la
satisfaccién de los pacientes.

Pacientes y método: Se realizan 2 cortes de prevalencia de dolor in-
trahospitalario en un intervalo de 6 meses. Participaron 62 pacien-
tes hospitalizados en el primer corte (C1) y 65 en el segundo (C2).
Entre ambos cortes se impartié un curso sobre el correcto control
del dolor y se difundié un cartel informativo, asi como los resulta-
dos del C1, a todo el personal sanitario del hospital. Se valor6 me-
diante encuesta en qué medida la actuacién educativa entre los
cortes modificé la prevalencia de dolor y la satisfacciéon de los pa-
cientes.

Resultados: No hubo diferencias significativas entre ambos cortes
en la proporcion de pacientes con dolor en las 24 h anteriores a la
encuesta, ni en los niveles de intensidad expresados, ni en la pres-
cripcién a demanda, ni tampoco en la proporcién de pacientes que
consiguio alivio o la satisfaccion con el alivio obtenido. El porcenta-
je de pacientes que pidié alivio, asi como la constancia en la histo-
ria de érdenes de tratamiento, fue significativamente inferior en C2.
La satisfaccion del paciente con la respuesta a su demanda de ali-
vio fue menor en C2 que en C1. La satisfaccion del paciente, tanto
con la respuesta a su demanda de alivio como con el nivel de alivio
obtenido, no se asocié con la intensidad de su dolor ni con la ob-
tencién de alivio. Encontramos un porcentaje importante de pacien-
tes que, aun con dolor moderado-intenso, no reclamaron tratamien-
to analgésico.

Conclusiones: Las medidas educativas sobre el control adecuado
del dolor impartidas a médicos y enfermeras no consiguieron hacer
descender los niveles de prevalencia de dolor dentro del hospital.
Ilgualmente, estas medidas no mejoraron la satisfaccién de los pa-
cientes con el control de su dolor.

Palabras clave: Dolor agudo. Control del dolor. Medidas educaciona-
les. Satisfaccién de los pacientes. Mejora continua de la calidad.

Introduccion

En la mayoria de los estudios de prevalencia del dolor
en los hospitales aparece la afirmacién casi constante de que
sus altos niveles se deben, entre otras razones, a actitudes in-

Summary

Objective: To determine whether training doctors and nurses in pain
management is effective in decreasing the prevalence of intrahospi-
tal pain and in increasing patient satisfaction.

Patients and method: Two cross-sections of the prevalence of intra-
hospital pain were carried out with a 6-month interval. Sixty-two in-
patients participated in the first cross-section (C1) and 65 in the
second (C2). Between the two cross-sections, training was given on
pain control, an informative poster was distributed, and the results
of the first survey were made known to all the hospital’s medical
staff. A survey was used to evaluate the extent to which the training
between the cross-sections modified the prevalence of pain and pa-
tient satisfaction.

Results: No significant differences were found between the groups
in the proportion of patients with pain 24 hours prior to the surveys,
in pain intensity, in prescription on demand, or in the proportion of
patients that obtained relief or expressed satisfaction with the relief
obtained. The proportion of patients who asked for more pain relief,
as well as orders for treatment in the medical records was signifi-
cantly lower in C2. Patient satisfaction with the response to re-
quests for pain relief was lower in C2 than in C1. Patient satisfac-
tion, both with the response to requests for pain relief and with the
degree of relief obtained, was not associated with pain intensity or
with the pain relief obtained. A considerable percentage of patients
with moderate or intense pain did not request analgesic treatment.
Conclusions: The training in adequate pain management given to
physicians and nurses did not decrease the prevalence of pain wit-
hin the hospital or improve patient satisfaction with pain manage-
ment.

Key words: Acute pain. Pain management. Educational measures.
Patient satisfaction. Continuous quality improvement.

correctas de los profesionales sanitarios, asi como a la falta
de conocimientos sobre manejo del mismo!.

Entre los nuevos estédndares (enero 2001) elaborados
por la Joint Commission on Accreditation of Healthcare Orga-
nizations (entidad estadounidense dedicada a la acreditacion
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de la calidad de centros sanitarios, que tiene entre sus objeti-
vos mejorar el manejo del dolor que se realiza en los hospita-
les) figura asegurar la formacion de los profesionales en lo
que se refiere a la informacién sobre el dolor y su manejo?.
Hoy en dia esta universalmente asumido que el dolor es uno
de los mayores problemas de salud con que nos enfrentamos,
y asi lo entiende la Joint Commission, exigiendo para la acre-
ditacién de hospitales el reconocimiento del derecho del pa-
ciente al control del dolor.

La primera norma de la American Pain Society Quality of
Care Committee (APSQCC) es el reconocimiento y tratamiento
del dolor lo mas rapidamente posible. Para su correcta aplica-
cion, la intensidad del dolor ha de ser valorada y documenta-
da usando una escala simple de medida que valore la situa-
cion inicial del paciente, después de cualquier procedimiento
doloroso, después de cada intervencion analgésica y a inter-
valos regularess.

El actual compromiso de la sanidad espafiola de ofrecer
una asistencia sanitaria acorde con una buena calidad asis-
tencial no parece compatible con los altos niveles de dolor
que sistematicamente aparecen en los cortes de prevalencia
de nuestros hospitales®.

Aun en hospitales que han adoptado como objetivo nor-
mas de calidad como las propuestas por el APSQCC se publi-
can estudios repetidos de calidad de las historias clinicas,
encontrando deficiencias en la consignacién de la localiza-
cién, calidad e intensidad del dolor de los enfermos. La cali-
dad del dolor sélo consta en el 67,5%; la intensidad, en el
63,6%, y la localizacién, en el 91,2%. La documentacién so-
bre medidas adoptadas para tratar el dolor consta en el 98%
de los casos, pero la documentacion del alivio experimentado
tras el tratamiento sélo consta en el 87% de las historias®.

Nuestro hospital, por su caracter comarcal, dificilmente
puede aspirar a tener una Unidad de Dolor Agudo, que seria la
encargada de velar por el control del dolor, pero desde el Servi-
cio de Anestesiologia nos propusimos algunas acciones de me-
jora encaminadas a hacer descender los niveles de prevalencia
del dolor agudo en nuestro hospital. En este trabajo abordamos
las medidas educativas y su impacto en la prevalencia del mis-
mo, siguiendo la metodologia propuesta por Deming®.

Hemos realizado un estudio del impacto de la aplicacion
de medidas educativas, tales como impartir un curso sobre
tratamiento adecuado del dolor, difusién de carteles informa-
tivos sobre tratamiento analgésico y difusiéon de resultados de
prevalencia de dolor en pacientes hospitalizados, y determi-
nar si estas medidas modifican los altos niveles de prevalen-
cia del dolor agudo intrahospitalario, y si mejoran la satisfac-
cion del paciente con el tratamiento de su dolor.

Material y métodos

Nuestro hospital dispone de 105 camas, es de caracter
comarcal, su area de influencia abarca a méas de 67.000 ha-
bitantes y anualmente realiza alrededor de 2.500 intervencio-
nes quirdrgicas.

Siguiendo el ciclo de Deming, medimos la situaciéon de
partida, efectuamos acciones correctoras encaminadas a in-

formar y educar a la enfermeria y los médicos del hospital so-
bre el dolor de sus pacientes, y por tltimo evaluamos el im-
pacto de estas medidas mediante una segunda estimacion.

El proyecto se abord6 en dos fases. En la primera, se de-
sarroll6 un flujograma del proceso para responder al paciente
con dolor. A su vez, se desarroll6 un diagrama de causa-efec-
to para conocer la relacion entre la inadecuada asistencia al
paciente con dolor y los motivos de la misma, a fin de inten-
tar solucionar alguna de las posibles causas de inadecuacién.
Del diagrama de causas de inadecuacion, elegimos, mediante
técnicas de priorizacion, actuar sobre el concepto de que la
falta de formacién e informacién de los sanitarios es, en par-
te, responsable de los altos niveles de dolor hospitalario,
como apuntan la mayoria de autores*’. La eleccion de las
medidas educativas que debian desarrollarse se realiz6 me-
diante lluvia de ideas, priorizacién y factibilidad de su aplica-
cion en nuestro medio.

Realizamos un primer corte de prevalencia para saber el
punto de partida. Para ello se disefié una encuesta que reco-
gia edad, sexo, diagnéstico y servicio asistencial. Ademas se
recogieron datos sobre si estaba operado o no, si habia tenido
dolor en las anteriores 24 h, la intensidad del mismo, si ha-
bia solicitado analgesia, si recibié alivio adecuado, si consta-
ba en la historia orden de tratamiento analgésico y nombre
del analgésico, dosis y via de administracién. Igualmente se
pregunté sobre la satisfaccion del paciente con los cuidados y
con el alivio del dolor. La presuncién de dolor se consensué
por el grupo de trabajo, discutiendo la patologia del paciente
anotada en su historia. El cuestionario fue adaptado y modifi-
cado del propuesto por la American Pain Society Quality As-
surance Standard para valorar la satisfaccién del paciente
con el tratamiento de su dolor3®. Este cuestionario no ha sido
validado anteriormente. Esta primera fase concluy6 con la va-
loraciéon de todos los pacientes ingresados (hospitalizados o
en urgencias) en nuestro hospital el dia 2 de noviembre de
2000.

La segunda fase comenzd con un curso de manejo del
dolor de 40 horas lectivas. Asistieron 20 personas, entre en-
fermeria y médicos, lo que supone el 10,05% de este colecti-
vo. La seleccién de admitidos se hizo por orden de inscrip-
cién hasta completar las 20 plazas, procurando que estuviese
representada la enfermeria de hospitalizacién y urgencias asi
como 4 médicos de diferentes especialidades (un ginecélogo,
un traumatélogo, un cirujano y un internista). Se difundié un
cartel informativo sobre manejo adecuado del dolor que se
hizo visible en los diferentes controles de enfermeria de hos-
pitalizacién y urgencias, y se comunicaron los resultados del
primer corte de prevalencia a todo el personal sanitario me-
diante informe personalizado (carta) de la direccién médica y
de enfermeria. Esta fase concluyé con un segundo corte de
prevalencia de todos los pacientes ingresados en el hospital
el dia 10 de mayo de 2001. Ambos cortes se hicieron por la
mafiana, con objeto de eludir los ingresos de la tarde para ci-
rugia programada.

Previamente a la encuesta, se instruyé a 2 entrevistado-
res sobre el manejo del cuestionario y de la toma de datos, y
se valor6 el indice de concordancia entre ellos (kappa =
0,84).
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El estudio fue aprobado por el Comité de Investigacion
del hospital. Se consideréd que la respuesta al cuestionario
implicaba su consentimiento a participar en el estudio. Sélo
se admitié la respuesta de los pacientes, no de sus familiares.

El tipo de evaluacién fue externa cruzada (un profesio-
nal ajeno al proceso evalla la actuaciéon de otro que es res-
ponsable del mismo). El tipo de datos del estudio fue de
como se llevd a cabo el proceso asistencial (control del do-
lor) y de los resultados obtenidos con el tratamiento. Las
unidades de estudio fueron todos los pacientes ingresados
(hospitalizacién y urgencias), un dia al azar, antes y seis me-
ses después de actuar (curso, cartel y difusiéon de resulta-
dos). Las fuentes de datos fueron la historia clinica y una
encuesta personal. El instrumento de medida de la intensi-
dad del dolor y de su alivio fue una escala visual analégica
de 0 a 10, en la que O era ausencia de dolor (o falta de ali-
vio) y 10 era el méximo dolor imaginable (o sin dolor algu-
no). Previamente se habia instruido a la enfermeria de su
correcto manejo. Alternativamente, y cuando el paciente se
mostrase incapaz de usar dicha escala, se permitié el mane-
jo de una escala ordinal de 5 grados (1 = sin dolor, 2 = leve,
3 = moderado, 4 = intenso y 5 = insoportable). Igualmente,
la satisfaccion se valor6 mediante una escala visual analégi-
ca de 0 a 10, siendo O = totalmente insatisfecho y 10 = to-
talmente satisfecho.

Estadistica

Se aplicé la U de Mann-Whitney para variables categori-
cas independientes que no se ajustan a la distribucién nor-
mal (satisfaccion), y la prueba de la @2 con correccion de Ya-
tes para el contraste de homogeneidad entre las variables
cualitativas nominales (sexo, servicio, alivio, etc.). Para el
contraste de medias con distribucién normal e igualdad de
varianzas (edad) se utiliz6 la prueba de la t de Student, y el
test de ANOVA para comparar la edad con los niveles de sa-
tisfacciéon. Los contrastes estadisticos se efectuaron con el
paquete informatico R Sigma® (Horus Hardware 1990). Se
considero significativo un valor de p < 0,05.

Resultados

En el primer corte de prevalencia (C1) respondieron 62
de 64 pacientes hospitalizados (planta de hospital y hospital
de dia) y 65 de 68 en el segundo (C2). Los que no respondie-
ron al cuestionario tenian alterado el estado de consciencia.

Los dos grupos fueron comparables en edad, sexo, pro-
porcién de operados, patologia presumiblemente dolorosa,
servicio asistencial y tipo de analgésico recibido (tabla 1).

Igualmente, no hubo diferencias estadisticas entre am-
bos cortes en la proporcién de pacientes que contestaron ha-
ber tenido dolor en las Ultimas 24 h, ni en los niveles de in-
tensidad del dolor expresados (tabla 1), ni en la proporcion
de pacientes que dijo haber conseguido alivio después del
tratamiento analgésico (84,6% en C1 frente a 71,4% en C2).

La proporcién de pacientes que solicité alivio de su do-
lor fue significativamente mayor en el C1 (72,2%) que en el

Tabla 1. Datos demograficos y asistenciales

Primer corte de Segundo corte de
prevalencia (n = 62) prevalencia (n = 65)
55,2+11,3 59,9+ 13,8
26 (41,9%) 29 (44,6%)

17 (27,4%) 22 (33,8%)

Edad (afios)
Sexo varén
Pacientes operados

Con patologia
presumiblemente
dolorosa

43 (69,4%) 43 (66,2%)

Pacientes por servicio
Traumatologia 6(9,7%)
15 (24,2%)

7 (10,8%)
Medicina Interna 24 (36,9%)

Cirugia (general,
ORL, urologia,
oftalmologia)

Tocoginecologia

21 (33,9%)
9 (14,5%)

21 (32,3%)
10 (15,4%)

Urgencias 11(17,7%) 3 (4,6%)
Pautas analgésicas

Opiaceos 6 (18,2%) 5 (25,0%)
AINE 7 (21,2%) 2 (10,0%)

Otros (metamizol,

paracetamol) 20 (60,6%) 13 (65,0%)

Asocian analgésicos

1 opiaceoy 1 no
opiaceo

2 no opiaceos

Pacientes con dolor
en las anteriores
24 h 38 (61,4%)

22 (66,7%)
11 (33,3%)

12 (60,0%)
8 (40,0%)

30 (46,2%)

Intensidad méaxima
de su dolor

Leve (EVA = 3-4)
Moderado (EVA = 5-6)
Intenso (EVA = 7-8)

Insoportable
(EVA = 9-10)

9 (23,7%)
9 (23,7%)
14 (36,8%)

7 (23,3%)
6 (20,0%)
11 (36,7%)

6 (15,8%) 6 (20,0%)

Los datos se expresan como nimero de casos y porcentaje, excepto la edad,
que se expresa como media y desviacion estandar.
EVA: escala visual analégica; AINE: antiinflamatorios no esteroideos.

C2 (23,7%) (p < 0,001). Igualmente, en el C1 fue mayor el
porcentaje de pacientes en que en la historia clinica figura-
ban 6rdenes de analgesia (87,7% frente a 64,5% del C2) (p
< 0,05) (tabla 1).

Aunque la satisfacciéon del paciente con el alivio obteni-
do fue similar en ambos cortes, la satisfaccién con la res-
puesta del cuidador a su dolor fue significativamente menor
en el C2 (40,0%) que en C1 (68,4%) (p < 0,05).
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Los distintos niveles de intensidad percibida del dolor
no se asociaron significativamente con la satisfaccion del pa-
ciente con la respuesta del cuidador (p = 0,31) ni con el ali-
vio de su dolor ( p = 0,64); tampoco la obtencién de alivio se
asocié con mejores niveles de satisfaccion con la respuesta
(p = 0,23) o mayor satisfaccion con el alivio obtenido (p =
0,37).

La satisfacciéon con la respuesta y la satisfaccion con el
alivio no se asociaron estadisticamente con la edad (p = 0,08
yp=0,23)o0elsexo (p=0,59yp=0,36, respectivamente).

Discusion

En Francia, en 1998, el College National des Médecins
de la Douleur elabordé una serie de recomendaciones para la
creacion de un Comité de Lucha contra el Dolor en cada esta-
blecimiento sanitario publico o privado®. Igualmente, conse-
guir un hospital sin dolor fue uno de los objetivos de la Orga-
nizaciéon Mundial de la Salud para el afio 2000.

Una de las reiteradas causas de la alta prevalencia del
dolor es la carencia de conocimientos sobre el manejo del
mismo y las actitudes incorrectas en su control*1°. Un sondeo
reciente de actitudes de los médicos de hospital ante el dolor
relata que el 14% de los mismos no acepta que sus pacien-
tes le demanden analgesiall. lgualmente, un estudio sobre
1.236 enfermeras estadounidenses demostré que sélo el
56% de las mismas entendian correctamente el tratamiento
del dolort?.

Nuestras cifras de prevalencia son similares a las publi-
cadas para hospitales espafioles’1315, pero muy superiores a
las comunicadas por Bruster para el Reino Unido!® y las pu-
blicadas por Vallano para Espafial’. Un estudio similar en un
hospital de Texas presenta mayores tasas de prevalencia de
dolor en las anteriores 24 h, pero los niveles de intensidad
del dolor son similares a los detectados por nosotros®.

Nuestro estudio demuestra que las medidas educativas
aisladas son ineficaces para hacer descender la prevalencia
de dolor en nuestro hospital, coincidiendo con el estudio de
la Universidad de Texas® y con los estudios publicados sobre
el impacto de la formacion para modificar actitudes incorrec-
tas!!8, Las medidas encaminadas a conseguir cambios cultu-
rales son lentas y costosas, por lo que podrian no obtenerse
los fines propuestos en tan corto periodo de tiempo (6 me-
ses), explicando asi por qué dos cortes de prevalencia esta-
disticamente similares no modifican los niveles de dolor, ni la
utilizacién de analgésicos, a pesar de la actuacién educacio-
nal.

De la misma forma, las medidas educacionales no resul-
taron eficaces para mejorar la satisfaccién de nuestros pa-
cientes con el manejo del dolor. Estos datos concuerdan con
lo publicado por otros autores®, aunque sus cifras de satisfac-
cién con el manejo del dolor son muy superiores.

En nuestro trabajo, la satisfaccion con la respuesta y
con el alivio no se asocid ni con la intensidad del dolor ni con
los niveles de alivio del mismo. Comley et al® publican resul-
tados similares, aunque si encontraron correlacién con la ra-
pidez de la respuesta en administrar la medicacién y con la

adopcién de medidas paliativas frente a la falta de alivio.
Nuestros resultados difieren de los publicados por Svensson
et al'® para el dolor postoperatorio, ya que estos autores des-
criben una correlacién negativa entre la intensidad de su do-
lor y la satisfaccién con el manejo de su dolor. Igualmente,
estos autores encuentran que los pacientes jévenes y/o las
mujeres tienen mas posibilidades de estar insatisfechos con
el tratamiento de su dolor, mientras que nuestros resultados
no confirman esta posibilidad. Ward y Gordon?® apuntan que
el alivio, y no la intensidad del dolor, podria ser el determi-
nante crucial de la satisfaccién de los pacientes con el mane-
jo del dolor.

La satisfaccién es una reaccion emocional y cognitiva
que tiene caracter multidimensional y en la que estan muy
imbricados todos los aspectos asistenciales.

A pesar de la alta incidencia de dolor, hay un importante
porcentaje de pacientes que no piden alivio. Cifras similares
a las nuestras aparecen en la bibliografial®. Estos datos ava-
lan el concepto de satisfaccion como cumplimiento de expec-
tativas. El paciente educado para solicitar alivio probable-
mente estaria menos satisfecho con el manejo tradicional de
su dolor. Esto explicaria, en parte, tanto el “modelo de pa-
ciente-consumidor de servicios” descrito por Baron-Epel et
al?! (el paciente es capaz de elegir donde, cuando y cémo de-
sea recibir tratamiento), como los mayores niveles de satis-
faccion del paciente cuando se utilizan técnicas de analgesia
controlada por él mismo?2.

Las técnicas de exploracién de expectativas y necesida-
des de los pacientes podrian desempefiar un buen papel a la
hora de elevar los niveles de satisfaccion de los enfermos con
el tratamiento de su dolor, pero mientras no se conozcan es-
tas expectativas seria adecuado adoptar la rapidez de la res-
puesta al dolor como indicador de calidad asistencial.

El empleo de técnicas de investigacién en calidad nos
permite no sélo conocer los problemas, sino también afrontar-
los y corregirlos. Con la sistematizacién de los cortes de pre-
valencia (cada 6 meses 0 menos) y con técnicas de control
de calidad podriamos hacer descender la prevalencia de dolor
intrahospitalario y, una vez estabilizada, podriamos aplicar
técnicas (similares a las empleadas por la industria para el
control de calidad) de muy bajo costo, como es la monitoriza-
cién, para ejercer un auténtico control de calidad del dolor
intrahospitalario.

En el comienzo del tercer milenio no le hemos ganado la
partida al cancer, porque no podemos, pero es inadmisible
que no se la ganemos al dolor agudo intrahospitalario, y ello
por varias razones: porque disponemos de los medios necesa-
rios para ello, porque dejar que los pacientes sufran va contra
la ética médica, y porque, en un hospital, el paciente esta a
nuestro cuidado. A su vez, en la mayoria de las ocasiones
quitar el dolor es barato, eficaz, sencillo, agradecido y afecta
a muchos pacientes. Por todas estas razones, hacer descen-
der los niveles de prevalencia del dolor debe ser una de las
mas importantes misiones de los sanitarios.

Entre las posibles limitaciones del estudio, las de entre-
namiento quedan paliadas por el buen indice de concordan-
cia entre encuestadores, pero cuando la recogida de datos se
realiza con encuestador, los niveles de satisfaccion suelen ser

294  Rev Calidad Asistencial 2003;18(5):291-5

48




Lopez-Soriano F, et al. Ineficacia de las medidas educativas en el manejo del dolor agudo para disminuir su prevalencia en el hospital y elevar

la satisfaccion de los pacientes

un 10% superiores a los expresados por escrito®®. Otras limi-
taciones posibles serian de comprensiéon oral del usuario,
pues en nuestra area de asistencia (medio rural) existe un
alto porcentaje de poblacién de bajo nivel cultural; limitacio-
nes debidas al dia de semana del corte de prevalencia, por la
mayor o menor proporcién de cirugia programada; limitacio-
nes propias de la casuistica de los ingresos médicos; limita-
ciones del tamafio de la muestra (nuestro nimero de casos es
suficiente para detectar diferencias del 20% en pruebas esta-
disticas unilaterales para oo = 0,05y B = 0,5).

Para ahondar més en el problema del dolor agudo intra-
hospitalario proponemos, para futuras investigaciones, cono-
cer qué determina la satisfaccién de los pacientes con el tra-
tamiento de su dolor (mediante técnicas de exploracién de
expectativas), asi como conocer si el tratamiento activo del
mismo (introduccién del control del dolor como constante en
la hoja de enfermeria) hace descender la prevalencia dentro
de los hospitales.

Concluimos que las medidas educativas, como la reali-
zacién de un curso sobre tratamiento del dolor agudo y la di-
fusion de carteles formativos sobre el tratamiento del mismo
y sus tépicos, asociadas a la difusion de los resultados de la
prevalencia intrahospitalaria de dolor, no han sido eficaces
para corregir la alta prevalencia de dolor de nuestro hospital,
ni para mejorar la satisfaccién de nuestros pacientes con el
manejo de su dolor.
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