
Artículo Aceptado para su pre-publicación

Título:
Factores asociados con la intensidad del dolor en pacientes mexicanos
hospitalizados en periodo postoperatorio

Autores:
María Guadalupe Moreno Monsiváis, Elvia Elena Fonseca Niño, Ma. Guadalupe
Interial Guzmán

DOI: 10.20986/resed.2016.3442/2016

Instrucciones de citación para el artículo:
Moreno Monsiváis María Guadalupe, Fonseca Niño Elvia Elena, Interial Guzmán Ma.
Guadalupe. Factores asociados con la intensidad del dolor en pacientes mexicanos
hospitalizados en periodo postoperatorio . Rev. Soc. Esp. Dolor. 2016. doi:
10.20986/resed.2016.3442/2016.

Este es un archivo PDF de un manuscrito inédito que ha sido aceptado para su publicación en la Revista de la Sociedad Española
del Dolor. Como un servicio a nuestros clientes estamos proporcionando esta primera versión del manuscrito en estado de pre-
publicación. El manuscrito será sometido a la corrección de estilo final, composición y revisión de la prueba resultante antes de

CORE Metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

Provided by Repositorio Academico Digital UANL

https://core.ac.uk/display/287660129?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1
http://dx.doi.org/10.20986/resed.2016.3442/2016


que se publique en su forma final. Tenga en cuenta que durante el proceso de producción se pueden dar errores lo que podría
afectar el contenido final. El copyright y todos los derechos legales que se aplican al artículo pertenecen a la Revista de la
Sociedad Española de Dolor.



FACTORES ASOCIADOS CON LA INTENSIDAD DEL DOLOR EN PACIENTES

MEXICANOS HOSPITALIZADOS EN PERIODO POSTOPERATORIO
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ABSTRACT

Objective: To determine the association between the pain intensity (assessment)

reported by the hospitalized postoperative mexican patients with some features of

patient and nursing staff.

Material and methods: The study design was descriptive and correlational. The

sample consisted of 231 patients selected through a systematic sampling of one in

two with random start, 31 nurses representing the total of nurses who work in the

departments of general surgery, orthopedics and gynecology were included. For

data collection the patient data certificate, nurse identification card, pain intensity
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(assessment) questionnaire to postoperative patient and pain awareness survey for

nursing were used.

Results: A high proportion of patients had moderate to severe pain during the first

24 postoperative hours, 69.6 % of participants had severe pain. No association

between pain intensity (assessment) with age and education of the patient, or the

knowledge of nurses about pain management were found. Significant difference

was found in pain intensity about sex, pain experienced at maximum (U = 3997.50,

p = 0.001) and average pain over 24 hours (U = 4852, p = 0.03).The more intensity

(assessment) of pain was located in the female. The average of nursing staff

knowledge regarding pain management stood at 54.40 (SD = 13.12). The average

intensity (assessment) of pain experienced by the patient in the first 24 hours was

associated with the number of patients assigned to nurses (rs = 0.167, p = 0.01).

Conclusions: Pain management in postoperative period is inappropriate and

remains a challenge to national and international trend to have pain-free hospitals.

It is recommended as a measure to contribute to pain relief, consider the

appropriate pharmacological management to the demands of the patient, the use

of non-pharmacological measures, assessment of pain intensity and its effects

regularly and education that the patient is provided.

Key words: Postoperative pain, pain management, pain assessment, hospitalization,

nursing staff.

RESUMEN

Objetivo: Determinar la asociación entre la intensidad del dolor reportado por

pacientes mexicanos hospitalizados en periodo postoperatorio con algunas

características del paciente, así como del personal de enfermería.

Material y métodos: El diseño del estudio fue de tipo descriptivo correlacional. La

muestra fue de 231 pacientes seleccionados a través de un muestreo sistemático de

uno en dos con inicio aleatorio. Se incluyeron 31 enfermeras que representan el

total del personal de enfermería que trabajan en los departamentos de cirugía



general, traumatología y ginecología. Para la recolección de la información se utilizó

la cédula de datos del paciente, cédula de identificación de la enfermera,

cuestionario de intensidad del dolor en el paciente postoperatorio y la encuesta de

conocimiento del dolor por enfermería.

Resultados: Una alta proporción de pacientes presentó dolor moderado a severo

durante las primeras 24 horas postoperatorias. El 69,6 % de los participantes

presentó dolor severo. No se encontró asociación entre la intensidad del dolor con

la edad y escolaridad del paciente, ni con el conocimiento del personal de

enfermería sobre el manejo del dolor. Se encontró diferencia significativa en la

intensidad del dolor respecto al sexo, en el máximo dolor experimentado (U =

3997,50, p = 0,001) y en el dolor promedio en 24 horas (U = 4852, p = 0,03). La

mayor intensidad del dolor se ubicó en el sexo femenino. La media de conocimiento

del personal de enfermería en relación con el manejo del dolor se ubicó en 54,40

(DE = 13,12). La intensidad del dolor promedio que ha experimentado el paciente

en las primeras 24 horas se asoció con el número de pacientes asignados al

personal de enfermería (rs = 0,167, p = 0,01).

Conclusiones: El manejo del dolor en periodo postoperatorio es inadecuado y sigue

siendo un reto a la tendencia nacional e internacional de contar con hospitales

libres de dolor. Se recomienda, como medida para contribuir al alivio del dolor,

considerar el manejo farmacológico adecuado a las demandas del paciente, el uso

de medidas no farmacológicas, la valoración de la intensidad del dolor y sus efectos

de manera regular y la educación que se proporciona al paciente.

Palabras clave: Dolor postoperatorio, manejo del dolor, intensidad del dolor,

hospitalización, personal de enfermería.

INTRODUCCIÓN

El dolor es una de las principales causas de sufrimiento y discapacidad en el mundo.

Constituye un problema de salud pública con importantes repercusiones sociales,

económicas y en la calidad de vida de las personas (1,2). La Asociación Internacional



para el Estudio del Dolor lo define como una experiencia sensorial y emocional

displacentera, asociada a daño tisular (3). Aproximadamente el 60 % de los

pacientes reportan que el dolor interfiere en sus actividades diarias, laborales,

estado de ánimo, así como en los periodos de sueño y descanso (1,2).

Existen diferentes tipos de dolor. Destaca el postoperatorio, que se presenta como

resultado de un procedimiento quirúrgico; se reporta que el 90 % de los pacientes

presentan dolor postoperatorio (4), y aproximadamente el 60 % sufre dolor de

moderado a intenso en sus primeras 24 horas postquirúrgicas (2,5,6). Esto genera

múltiples repercusiones, resaltando incomodidad del paciente, insatisfacción con la

atención médica (7), estancias hospitalarias más prolongadas (2,8) y resultados

clínicos no favorables, como alteración en signos vitales, tensión emocional,

ansiedad, temor, depresión (9,10), interferencia con el descanso nocturno,

limitación de la movilidad, aumento de morbilidad perioperatoria e incluso

desarrollo de dolor crónico con impacto en la calidad de vida (11-15).

El dolor postoperatorio es un resultado esperado que puede evitarse con un manejo

adecuado. Sin embargo, existen factores, como el deficiente conocimiento y

experiencia del personal de salud (9,16,17), la mala actitud del personal hacia el

dolor (5,18) o las barreras ambientales de tipo organizacional (déficit de recursos,

insuficiente cantidad de personal y por consiguiente sobrecarga de pacientes

asignados), que son relacionados con un manejo inadecuado (2,4,12,17,19,20).

Otros factores del manejo inadecuado se atribuyen a la indicación del tratamiento

analgésico en forma intermitente y no con horarios (10,20), así como al temor por

parte del personal médico a indicar o administrar algún opioide por miedo a

generar adicción y por los posibles efectos secundarios, como depresión

respiratoria, náuseas y vómito (5,16,19,21).

La literatura disponible en relación a la temática incluye algunos estudios que se

han centrado en establecer la relación de la intensidad del dolor y las características

personales del paciente. Reportan que el sexo es un aspecto que hace que la

intensidad del dolor se perciba diferente. Las mujeres presentan mayor intensidad

del dolor respecto a los hombres (6,7,10,20,22-24). El dolor se percibe de diferente

manera entre hombres y mujeres debido a ciertos factores anatómicos, fisiológicos,



neurales, hormonales, psicológicos y socioculturales (6,24,25). Respecto a edad y

escolaridad del paciente, en algunos estudios no se ha encontrado asociación

(6,20,22-25).

Como puede apreciarse con la información presentada previamente, la presencia e

intensidad del dolor son multifactoriales; esto demanda que los profesionales de

salud tomen medidas pertinentes que permitan medirlo y tratarlo lo más

rápidamente posible de acuerdo a lo establecido en los estándares nacionales e

internacionales de calidad relacionados con la evaluación, manejo y alivio del dolor

(26), contribuyendo así a la tendencia nacional e internacional de contar con

hospitales libres de dolor (27,28).

A pesar de que en la actualidad el adecuado manejo del dolor se considera un

indicador de buena práctica y de calidad asistencial y de la existencia de estándares

nacionales e internacionales para el manejo adecuado del dolor (29,30), estos no

garantizan el control del dolor cuando la valoración y el manejo no responden a las

necesidades específicas de los pacientes. De acuerdo con Lohman y cols. (16) y

Moreno y cols. (26), el dolor intenso es evitable y afecta los derechos del paciente.

Además, no debe haber dolor intenso en ningún paciente y su existencia revela un

manejo inadecuado.

Para el presente estudio se utilizó como referente teórico la teoría de enfermería de

rango medio de Good y Moore (31), que es específica para el manejo del dolor

agudo postoperatorio. Tiene sus bases en guías de práctica clínica enfocadas en el

alivio del dolor. Explica que el alivio del dolor está determinado por el manejo

farmacológico y no farmacológico, la valoración del dolor y sus efectos de manera

regular, la educación que se proporciona al paciente para que contribuya en el

manejo del dolor y el establecimiento de objetivos para aliviar y manejar el mismo.

En virtud de que la intensidad del dolor se asocia a características personales y del

entorno organizacional, el propósito del presente estudio fue determinar la

asociación entre la intensidad del dolor reportado por pacientes mexicanos en

periodo postoperatorio hospitalizados en una institución pública con algunas

características propias del paciente (edad, escolaridad, sexo), así como del personal

de enfermería (número de pacientes asignados, conocimiento y educación continua



en relación con el manejo del dolor) involucrado en el manejo del dolor.

MATERIAL Y MÉTODOS

Es un estudio descriptivo correlacional. La población correspondió a pacientes en

periodo postoperatorio, mayores de 18 años de edad hospitalizados en las unidades

de cirugía general, traumatología y ginecología de una institución de salud pública

del área metropolitana de Monterrey, Nuevo León, México. El muestreo fue

aleatorio, estratificado con asignación proporcional al tamaño de cada estrato. La

técnica de muestreo fue sistemática de uno en dos dentro de cada estrato. Los

estratos correspondieron a las tres unidades descritas previamente.

La muestra se estimó a través del paquete estadístico n-Query Advisor versión 4.0

para un análisis de intervalo de confianza para diferencia de medias. Se consideró

una población de 579 pacientes postoperatorios hospitalizados en un periodo de

tres meses, un nivel de significancia de 0,05, un intervalo de confianza bilateral, una

desviación estándar de 0,50, un límite de error de estimación de 0,05 dando como

resultado una muestra de 231 pacientes, distribuidos de la siguiente manera: 145

de Cirugía General, 37 de Traumatología y 49 de Ginecología. Se consideraron los

criterios de inclusión: pacientes sometidos a cirugía tradicional no laparoscópica y

con 24 horas postoperatorias a partir del término del procedimiento quirúrgico.

Respecto a enfermería se incluyeron 31 enfermeras que corresponden al total de

personal que trabajó en forma fija en las unidades señaladas previamente con

categoría de Enfermera General y Licenciados en Enfermería. Se consideraron

Auxiliares de Enfermería con nivel de formación de Enfermería General o

Licenciados en Enfermería que proporcionaban cuidado de enfermería al paciente

postoperatorio.

Para la recolección de la información del paciente se utilizó una cédula de datos,

que contiene edad (número de años), sexo, escolaridad (número de años de

educación formal) y tratamiento farmacológico indicado las primeras 24 horas

postoperatorias (nombre del analgésico, dosis, vía y horario).



Para medir la intensidad del dolor se aplicó el Cuestionario Intensidad del Dolor en

el Paciente (CIDP) de McCaffery y Pasero (32). Este instrumento se utiliza como una

medida confiable para estimar la intensidad del dolor en el paciente postoperatorio.

Está compuesto por 11 reactivos que miden la presencia e intensidad del dolor al

momento de la entrevista, el máximo dolor y el dolor promedio en las últimas 24

horas. Se utiliza una escala visual numérica con valores de 0 a 10, donde 0 es

ausencia de dolor y 10 es el máximo dolor posible. La intensidad del dolor se

clasificó de la siguiente manera: 0 ausencia de dolor, 1-3 dolor leve, 4-6 dolor

moderado, 7-10 dolor severo.

Incluye una pregunta que mide la interferencia del dolor en la actividad, estado de

ánimo y sueño, con puntuaciones de 0 a 10, donde el 0 representa ausencia de

interferencia y el 10 la máxima interferencia. Para medir la orientación

proporcionada al paciente para el manejo del dolor se utilizó una pregunta

dicotómica con opciones de “sí recibió orientación” o “no recibió orientación”. La

satisfacción con el manejo del dolor postoperatorio se midió a través de tres

preguntas que permiten identificar la percepción del paciente acerca del alivio del

dolor como resultado de la atención brindada por el personal médico y de

enfermería, con una escala con valores de 0 a 10 donde 0 significa ausencia total de

satisfacción y el 10 la máxima satisfacción. El instrumento incluye dos preguntas

relacionadas con el tiempo de espera para la aplicación del analgésico solicitado, así

como el uso de otra alternativa no farmacológica para el manejo del dolor.

En cuanto al personal de enfermería, se aplicó una cédula de identificación donde

se incluyó información relacionada con el servicio donde trabaja, nivel de formación

académica, categoría, capacitación en el manejo del dolor (número de horas de

educación continua a las que haya asistido el personal durante el último año), así

como turno y número de pacientes asignados. Enseguida se aplicó la Encuesta de

Conocimiento del Dolor por Enfermería (ECDE) de McCaffery y Pasero (32), que

incluye 15 reactivos relacionados con valoración de intensidad del dolor,

tratamiento farmacológico y creencias sobre el manejo del dolor. El puntaje

máximo de aciertos es de 15, y se transformó a índices con valores de 0 a 100 con la

finalidad de asignar una calificación en este rango, donde se asume que a mayor



valor mayor conocimiento.

El estudio se realizó conforme al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia

de Investigación para la Salud (33). Fue aprobado por los Comités de Investigación y

de Ética en investigación de la Facultad de Enfermería de la Universidad Autónoma

de Nuevo León. Los pacientes autorizaron su participación mediante firma del

consentimiento informado y en todo momento se respetó su dignidad, privacidad,

bienestar y derechos. Asimismo, se cuidó no interferir con procedimientos o

cuidados indicados al paciente. Si al momento de la aplicación del cuestionario el

paciente refirió dolor, se notificó a su enfermera y se regresó posteriormente. En

cuanto al personal de enfermería, se buscó el momento oportuno durante el enlace

de turno.

El análisis de los datos se realizó a través del paquete estadístico SPSS (Statistic

Package for the Social Science) versión 17. Para el análisis de datos se utilizó

estadística descriptiva e inferencial como correlación de Spearman y U de Mann

Whitney debido a que los datos no reportaron normalidad a través de la prueba de

Kolmogorov–Smirnov.

RESULTADOS

Características de los pacientes participantes

Predominó el sexo femenino con 67,5 %. La media de edad fue 45 años (DE = 19,45)

y la escolaridad 5,69 años (DE = 4,46).

El 83,5 % de los pacientes señaló que no recibió orientación preoperatoria para el

manejo del dolor. En relación a quién le proporcionó la orientación, el 13 % reportó

al médico cirujano, el 1,3 % a enfermería y el 2,2 % al anestesiólogo.

En cuanto a la terapia analgésica indicada durante las primeras 24 horas

postoperatorias, predominó el ketorolaco, con un 94,8 % como única opción

analgésica. Al cuestionar a los participantes acerca del uso de alguna alternativa no

farmacológica para el manejo del dolor, señalaron como principales rezar (32 %) y

cambio de posición (13 %).



Intensidad del dolor

En la Tabla I se observa que el 71,8 % de los pacientes presentó dolor de moderado

a severo durante las primeras 24 horas. El máximo dolor se ubicó en el severo con

un 69,6 %, mientras que el dolor promedio predominante fue el moderado con un

54,5 %.

En la Tabla II se muestra la intensidad del dolor que refirieron los pacientes de

acuerdo a la escala visual numérica del dolor con rangos de 0 al 10. Se obtuvo una

media de 7,82 (DE = 2,4) para el máximo dolor en las primeras 24 horas, lo cual

corresponde a dolor severo. El dolor promedio en las primeras 24 horas reportó una

media correspondiente a dolor moderado.

En cuanto a la intensidad del dolor de acuerdo al sexo, en la Tabla III se observa que

el máximo dolor se ubicó en severo para ambos sexos, pero con una mayor

intensidad en las mujeres (media = 8,17, DE = 2,40). En general, el máximo dolor y el

dolor promedio reportó una mayor intensidad en el sexo femenino. Se encontró

diferencia significativa en la intensidad del dolor respecto al sexo en el máximo

dolor experimentado (U = 3997,50, p = 0,001) y en el dolor promedio en 24 horas (U

= 4852,50, p = 0,03). La mayor intensidad del dolor se ubicó en el sexo femenino.

No se encontró asociación entre la intensidad del dolor con edad y escolaridad del

paciente.

En cuanto a la interferencia del dolor en la actividad general, el estado de ánimo y el

sueño, se presentó mayor interferencia en la actividad general con una media de

5,55 (DE = 2,76), seguido de interferencia en el sueño con 3,83 (DE= 3,27) y estado

de ánimo con 3,39 (DE = 3,27). Todas las mediciones en una escala del 0 al 10.

En relación con el tiempo de espera para recibir el analgésico y la satisfacción del

paciente con el manejo del dolor por el personal médico y de enfermería, se

observó que una mayor proporción de los pacientes (26,8 %) recibió el analgésico

en un tiempo menor a 10 minutos; cabe destacar que un 9,5 % tuvo que esperar

más de 20 minutos. La mayor proporción de los pacientes reportó estar satisfecho y

muy satisfecho con el manejo del dolor. Sólo el 11,7 % señaló estar insatisfecho con



el manejo por enfermería y el 7,8 % con el manejo médico.

Características del personal de enfermería participante

Predominó el personal de enfermería con nivel de formación de enfermera general

con un 54,8 %, en cuanto al puesto asignado en la institución la mayor proporción

corresponde a enfermera general con 71 %. Cabe destacar que el 9,7 % de las

enfermeras que tienen asignada una categoría de auxiliar de enfermería tienen un

nivel de formación de enfermera general (Tabla IV).

En la Tabla V se muestra que la media de escolaridad del personal de enfermería se

ubicó en 14,74 (DE = 2,25). La media de pacientes asignados por turno fue de 10,42

(DE = 1,45). El nivel de conocimiento se ubicó en 54,40 (DE = 13,12), de una escala

de 0 a 100. El personal de enfermería refirió no haber asistido a cursos de

educación continua en relación con el manejo del dolor.

No se encontró asociación entre la intensidad del dolor con el conocimiento del

personal de enfermería sobre el manejo del dolor; sin embargo, se encontró

asociación entre la intensidad del dolor promedio que ha experimentado el

paciente en las primeras 24 horas postoperatorias con el número de pacientes

asignados al personal de enfermería (rs = 0,167, p = 0,01).

No fue posible obtener la asociación entre la intensidad del dolor con la educación

continua en relación con el manejo del dolor debido a que el personal reportó no

haber asistido a cursos para el manejo del dolor.

DISCUSIÓN

Los resultados del presente estudio permitieron determinar la intensidad del dolor

en el paciente postoperatorio hospitalizado. Se identificó una alta proporción de

pacientes con presencia de dolor de moderado a severo en las primeras 24 horas

postoperatorias. Este hallazgo coincide con lo reportado por Lee y cols. (2), Sada y

cols. (5) y Moreno y cols. (6). Este resultado pudiera asociarse con el manejo

analgésico en casi la totalidad de los participantes se utilizó el Ketorolaco como



única opción, además de la ausencia de medidas no farmacológicas, las cuales en

combinación con las medidas analgésicas adecuadas de acuerdo a la valoración de

la intensidad del dolor resultan ser efectivas.

Más de la mitad de los participantes señalaron haber presentado dolor severo en

las primeras 24 horas. Estos resultados permiten determinar que existe un

inadecuado manejo del dolor en este grupo de pacientes. De acuerdo con la

literatura, esto es éticamente inaceptable, enfatiza mayor apego a las directrices de

estándares nacionales e internacionales de calidad para el manejo adecuado del

dolor (26,29,30).

A pesar de los hallazgos que evidencian un inadecuado manejo del dolor, la mayoría

de los pacientes manifestaron estar satisfechos, resultado semejante a lo reportado

por Moreno y cols. (7), Galindo y cols. (17) y Díez-Álvarez y cols. (23). Esto refleja

que los pacientes no atribuyen su dolor a un inadecuado manejo, si no que,

culturalmente, el dolor es visto hasta cierto punto normal como respuesta a un

procedimiento quirúrgico.

En cuanto a la orientación preoperatoria para el manejo del dolor, se encontró que

sólo una cuarta parte de los pacientes recibió orientación. Esta cifra es inferior a lo

reportado por Moreno y cols. (6,7), Bajo y cols. (9), Galindo y cols. (17) y Usichenko

y cols. (18). Referente a la persona que proporciona la orientación, es relevante

señalar que sólo una mínima proporción reportó haber recibido la orientación por

enfermería. Esto es importante de considerar debido a que es una función de

enfermería en la que existe poca participación y se constituye en un área de

oportunidad.

Respecto al hallazgo de no asociación de la intensidad del dolor con la edad del

paciente, coincide con otras investigaciones realizadas por Moreno y cols. (6),

Magdalena y cols. (22) y Díez-Álvarez y cols. (23). Asimismo, no se asoció con la

escolaridad de los pacientes. Este resultado es similar a lo reportado por Moreno y

cols. (6), Machado y cols. (10), Machado y cols. (20) y Navarro y cols. (25). Este

hallazgo refuerza la falta de asociación reportada previamente. Cabe destacar que

en el presente estudio se encontró una escasa variabilidad en los años de

escolaridad con predominio de un nivel escolar de primaria incompleta.



En cuanto a la intensidad del dolor de acuerdo al sexo, algunos autores como

Moreno y cols. (6), Moreno y cols. (7), Machado y cols. (10,20), Magdalena y cols.

(22) y Díez-Álvarez y cols. (23) reportaron que el sexo femenino presenta mayor

intensidad respecto a los hombres. Hallazgo similar se encontró en el presente

estudio. Esta diferencia pudiera atribuirse a factores de tipo sociocultural (6). Sin

embargo, se reconoce, de acuerdo a lo reportado en la literatura, que diversos

aspectos pueden explicar la diferencia en la intensidad del dolor respecto al sexo

entre ellos, como factores de tipo anatómico, fisiológico, neural, hormonal y

psicológico (24,25).

El personal de enfermería reportó una nula participación en cursos de educación

continua relacionados con el manejo del dolor, así como un índice de conocimiento

bajo. Estos hallazgos son inferiores a los reportados por Moreno y cols. (6), Bajo y

cols. (9) y Galindo y cols. (17). Asimismo, se presentó una escasa variabilidad en los

puntajes de conocimiento, lo cual puede explicar la falta de asociación entre el

conocimiento del personal con la intensidad del dolor en el paciente. Este hallazgo

es relevante y confirma que el adecuado manejo del dolor no representa una

prioridad dentro de la organización, a pesar de ser considerado un indicador de

calidad de la atención.

Se encontró asociación entre la intensidad del dolor promedio que ha

experimentado el paciente en las primeras 24 horas con el número de pacientes

asignados al personal. Esto difiere de lo reportado por Moreno y cols. (6), quienes

no encontraron asociación pero, sin embargo, no descartan la relación. Este

hallazgo es importante de considerar por los administradores de enfermería debido

a que el incremento en el índice enfermera-paciente genera una mayor demanda

de cuidado al personal, así como una sobrecarga de trabajo y, por consiguiente,

menor tiempo disponible para responder a las demandas de manejo del dolor de los

pacientes en periodo postoperatorio, sobre todo en las primeras 24 horas donde se

presenta una mayor intensidad de dolor.

Como puede observarse, el manejo del dolor en pacientes en periodo

postoperatorio es inadecuado y sigue siendo un reto. Una alta proporción presenta

dolor de moderado a severo durante las primeras 24 horas postoperatorias. Esto



aleja a la tendencia nacional e internacional de contar con hospitales libres de dolor

(27,28) y demanda el análisis y la gestión de los factores asociados con el

inadecuado manejo del dolor. Se recomienda, como medida para contribuir al alivio

del dolor, considerar el manejo farmacológico adecuado a las demandas del

paciente, el uso de medidas no farmacológicas, la valoración de la intensidad del

dolor y sus efectos de manera regular y la educación que se proporciona al paciente

para que contribuya en el manejo del dolor. Todos estos aspectos han sido

probados como efectivos de acuerdo a la teoría de Good y Moore (31) para el

manejo del dolor agudo postoperatorio y reportados como áreas de oportunidad en

el presente estudio.
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Tabla I. Clasificación de la intensidad del dolor.

Intensidad del dolor Máximo dolor en las
primeras 24 horas

Dolor en las primeras
24 horas

f % f %

Ausencia de dolor 2 0,90 5 2,20

Dolor leve 10 4,30 60 26,0

Dolor moderado 58 25,2 126 54,5

Dolor severo 161 69,6 40 17,3

Fuente: Cuestionario de intensidad del dolor. n = 231



Tabla II. Valoración de la intensidad del dolor.

Intensidad Media Mdn DE

Máximo dolor en las primeras 24
horas

7,82 8,00 2,40

Dolor en las primeras 24 horas 4,69 4,00 2,16

Fuente: Cuestionario de intensidad del dolor en el paciente. n = 231



Tabla III. Intensidad del dolor de acuerdo al sexo.

Intensidad Sexo Media Mdn DE Intervalo de
Confianza al 95 %

Límite
Inferior

Límite
Superior

Máximo dolor
en las

primeras 24
horas

Femenino
Masculino

8,17
7,09

10,0
8,00

2,40
2,22

7,79
6,58

8,85
7,61

Dolor en las
primeras 24

horas

Femenino
Masculino

4,90
4,24

4,00
4,00

2,20
1,99

4,56
3,78

5,25
4,70

Fuente: Cuestionario de intensidad del dolor en el paciente n = 231



Tabla IV. Características de las enfermeras: nivel de formación y categoría

asignada.

Características f %

Nivel de formación
Licenciada en Enfermería
Enfermera General
Enfermera Especialista
Auxiliar de Enfermería

11
17
2
1

35,5
54,8
6,50
3,20

Categoría asignada
Licenciada en Enfermería
Enfermera General
Auxiliar de Enfermería

5
22
4

16,1
71,0
12,9

Fuente: Cédula de identificación del personal de enfermería n = 31



Tabla V. Características de las enfermeras: años de escolaridad, número de

pacientes asignados y nivel de conocimientos sobre el manejo del dolor.

Características Media Mdn DE Valor
mínimo

Valor
máximo

Años de escolaridad 14,74 15,00 2,25 11,0 20,00

Número de pacientes
asignados por turno

10,42 10,00 1,45 6,00 15,00

Nivel de
conocimientos sobre
el manejo del dolor

54,40 53,30 13,12 33,33 80,00

Fuente: Cédula de identificación del personal de enfermería y ECPE n = 31


