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ABSTRACT

Background: Pain is a public health problem that affects the
quality of life of hospitalized patients, with prevalence between
30-70%. Therefore, it is relevant to determine the prevalence,
intensity and pain interference in hospitalized patients at the
Clinica Reina Sofia in Bogota.

Methodology: A descriptive cross-sectional study was ca-
rried out, 360 patients > 18 years were included, with hos-
pitalization greater than 24 hours. The instrument BPI-sf was
applied, the analgesic treatment at the time of the survey was
recorded. Patients in obstetric services, intensive care and those
with inability to communicate were excluded. Additionally, we
used the term “great interference” to activities scored with value
= 8. The study was approved by the ethics committee of the
institution.

Results: The prevalence of pain was 67.5%. The mean cu-
rrent pain intensity was 3.4 (+2.7) and mean interference was
4.7 (£3.8). No statistically significant differences by gender or
type of service in pain intensity and interference were found.
Assessing the relationship with intensity, walk was positively co-
rrelated with current pain (p: 0.35 p = < 0,001). The multimo-
dal analgesia was the method most commonly used, however
23.0% of patients with pain did not received analgesics.

Discussion: Because the prevalence of pain is high, it is
important to strengthen strategies to identify and treat pain
promptly, based on education of paramedical personnel in the
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active search for patients with pain and identify pain as a fifth
vital sign.

Key words: Pain. Prevalence. Quality of life. Pain perception.
Pain interference.

RESUMEN

Introduccién: el dolor es un problema de salud publica que
afecta la calidad de vida en los pacientes que se encuentran hospi-
talizados. Se han reportado prevalencias de dolor entre el 30-70%
en este tipo de pacientes. Por tanto, es importante determinar la
prevalencia, intensidad e interferencia del dolor en los pacientes
hospitalizados en la Clinica Reina Soffa de Bogota, para hacer un
adecuado diagnostico del problema y poder establecer las mejores
estrategias para disminuir su carga en este tipo de pacientes.

Metodologia: estudio descriptivo de corte transversal, duran-
te el segundo semestre de 2.013 se incluyeron 360 pacientes
mayores de 18 afios, con una hospitalizacion mayor 24 a ho-
ras. Previa firma del consentimiento informado, se aplico la ver-
sién en espariol de la herramienta Brief Pain Inventory (BPI-sf)
y se registro el tratamiento analgésico utilizado en el momento
de la encuesta. Se excluyeron pacientes de servicios de obstetri-
cia, cuidados intensivos y con dificultades para la comunicacion.
Adicionalmente, para el anélisis se defini6 “gran interferencia”
para actividades puntuadas con un valor = 8 en la escala nu-
meérica. Para establecer diferencias entre los grupos de interés
se utilizo la prueba t-student y %2 para variables cuantitativas y
cualitativas, respectivamente. Para evaluar la correlacion entre
la intensidad e interferencia del dolor, se utilizo el Coeficiente de
correlacion de Pearson (p). Se determinaron como significativas
las diferencias < 0.05, con pruebas de hipétesis a dos colas. El
estudio fue aprobado por el comité de ética de la institucion.

Resultados: la prevalencia del dolor fue de 67,5%. El pro-
medio de intensidad del “dolor actual” fue 3,4 (x2,7), el prome-
dio de la interferencia fue 4,7 (+3,8). No se encontraron dife-
rencias estadisticamente significativas por género, ni por tipo de
servicio en intensidad e interferencia del dolor.
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Al evaluar la relacién entre interferencia e intensidad, ca-
minar present6 una correlacion positiva con el dolor actual (p:
0,35 p = < 0,001). La analgesia multimodal fue el tratamiento
mas utilizado, sin embargo el 23.0% de los pacientes que refe-
rian dolor no recibian analgésicos.

Discusion: debido a que la prevalencia del dolor es alta, es
importante reforzar estrategias encaminadas a identificar y tra-
tar el dolor oportunamente, basadas en la educacion del perso-
nal parameédico, en la busqueda activa de pacientes con dolor y
en medir el dolor como quinto signo vital.

Palabras clave: Dolor. Prevalencia. Calidad de vida. Percep-
cion del dolor. Interferencia del dolor.

INTRODUCCION

El dolor desde la antigiiedad ha sido uno de los princi-
pales problemas de la humanidad, siendo causa de discapa-
cidad y sufrimiento creciente en quien lo padece. El inade-
cuado tratamiento del dolor tiene grandes repercusiones en
la calidad de vida del paciente y sus familiares, al igual que
anivel social y econémico. En los paises industrializados
del 15 al 20 % de la poblacion sufre dolor agudo y del 25
al 30% presentan dolor crénico (1). En Colombia, la Aso-
ciacion Colombiana para el Estudio del Dolor (ACED), ha
realizado ocho encuestas entre 2.000 y 2.014 denominadas
Estudio Nacional de Dolor (2,3), en las que se ha estimado
la prevalencia del mismo. En el dltimo estudio, se conclu-
y6 que la prevalencia del dolor en los tltimos seis meses
fue 76%, y de dolor crénico 46%. Lo anterior evidencia
que el dolor en Colombia es un problema de Salud Publica
y los esfuerzos para su adecuado manejo deben ser parte
de las politicas de la Nacién. En el 2011, con el apoyo de
la Federacién Latinoamericana de Asociaciones para el
Estudio del Dolor (FEDELAT) y la ACED, la Secretaria
Distrital de Salud formuld la politica “Bogotd sin dolor”
(4), la cual pretende garantizar la promocidn, prevencion,
tratamiento y rehabilitacion oportuna de quienes tienen
dolor.

En pacientes hospitalizados estudios a nivel mundial han
registrado prevalencia de dolor moderado a severo, entre
un 30 a 70% (5-7). Como consecuencia del inadecuado
control del dolor durante la hospitalizacién se presentan
alteraciones a nivel fisiol6gico, que incrementan la morbi-
lidad, el tiempo de recuperacion y la estancia hospitalaria,
especialmente en quienes estdn en periodo posquirtrgico
(8). A nivel psicolégico, el dolor aumenta la posibilidad
de depresion y ansiedad durante la hospitalizacién lo que
puede afectar negativamente la calidad de vida (9-11). Des-
de el punto de vista econdmico esto se puede traducir en
mayores costos al sistema sanitario por estancias de mayor
duracién y atencién adicional (12). Por lo tanto, el correc-
to manejo del dolor a nivel hospitalario debe ser un pilar

fundamental en la atencién de los pacientes encaminado a
disminuir la intensidad y mejorar el tratamiento.

La Clinica Reina Soffa, es una institucién prestadora de
servicios de salud localizada en Bogotd Colombia, acre-
ditada por el Icontec, que estd comprometida con la exce-
lencia en la gestion clinica, la seguridad del paciente y la
humanizacion de la atencion; en este contexto el adecuado
manejo del dolor y la eliminacién del sufrimiento innece-
sario de quienes tienen dolor hace parte de la politica de
calidad y humanizacién de la atencién. Con base en estos
antecedentes, el objetivo de este estudio es determinar la
prevalencia, caracterizacion e interferencia del dolor y esta-
blecer la relacion entre el esquema analgésico utilizado y la
intensidad del dolor al momento de la encuesta en pacientes
hospitalizados.

MATERIALES Y METODOS
Diseno

Estudio observacional descriptivo de corte transversal.
Los pacientes seleccionados fueron captados en el segun-
do semestre del afio 2013, durante su hospitalizacién en
la Clinica Reina Soffa de Bogota, donde se prestan servi-
cios altamente especializados de salud. Se seleccionaron
pacientes mayores de 18 afios, con una estancia hospitalaria
superior a 24 horas, que aceptaron voluntariamente diligen-
ciar la encuesta. Se excluyeron aquellos pacientes con défi-
cit neurolégico, pacientes hospitalizados en la Unidad de
Cuidados Intensivos, pacientes obstétricas y aquellos con
dificultades para la comunicacion. Previa firma del consen-
timiento informado, el equipo de investigacién acompaiié
el diligenciamiento de la encuesta, explicé el instrumento
de medicidn, resolvié dudas y tomé datos adicionales de
cada paciente tales como edad, escolaridad, diagnéstico,
procedimiento quirdrgico realizado, analgésicos adminis-
trados y ordenados.

Las especialidades de la institucion se unificaron en qui-
riirgicas (incluyendo cirugia general, urologia, ginecolo-
gia, traumatologia y ortopedia) y no quirirgicas (Medicina
Interna, Neurologia, Neumologia, Oncologia, Hematolo-
gia, Reumatologia, Cuidados Paliativos).

Para la evaluacién del tratamiento analgésico se con-
sult6 en el historial clinico informacion relacionada con el
tipo y frecuencia de administracién de analgésicos; para
fines de andlisis en este estudio se agruparon los pacien-
tes de acuerdo a los analgésicos que recibian, los grupos
definidos incluyeron opioides, antiinflamatorios no este-
roideos (AINE), coadyuvantes, analgésicos/antipiréticos,
combinaciones analgésicas y técnicas analgésicas. Con
particular atencién en la analgesia multimodal o analgesia
equilibrada; en la cual se utilizan técnicas y medicamentos
analgésicos de diferentes grupos con el objetivo de lograr
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el adecuado control del dolor mediante la sumatoria de sus
efectos (13-16).

Instrumento de medicion

A todos los pacientes se les aplic la version en espa-
fiol de la forma corta del Brief Pain Inventory (BPI-sf)
por ser de facil comprensién y auto-administrable. Este
cuestionario fue desarrollado para evaluar la intensidad y
la percepcidn del dolor de los pacientes, la forma en que
este afecta la vida (interferencia) y la efectividad del tra-
tamiento analgésico (17,18). Evalia dos dimensiones del
dolor: dimensién sensorial con 4 items para valorar inten-
sidad del dolor (en cuatro momentos “dolor actual”, “peor
dolor”, “dolor promedio” y “dolor minimo”) y dimensién
reactiva con 7 items para valorar interferencia en las acti-
vidades diarias. Estos items son calificados en una escala
de 0 a 10, donde O significa no dolor/no inteferencia y 10 la
maxima intensidad/interferencia. Adicionalmente, contiene
una pregunta acerca del porcentaje de alivio de dolor con
el tratamiento (0-100) (19).

La interferencia del dolor se presenta como un prome-
dio de los valores de calificacion de siete actividades que
se agrupan en relacionadas con la afectividad (estado de
4nimo, relaciones con los demds y capacidad de diversion)
y con la actividad motora (actividad general, capacidad de
caminar y trabajo normal), la séptima actividad es el sueno,
sin embargo no se clasifica en ninguno de estos grupos; se
considera que hay interferencia cuando se califican cuatro
de las siete actividades (19). En diferentes estudios se ha
concluido que la interferencia es mayor cuando la intensi-
dad del dolor es més alta (20).

En este estudio incluimos el término “gran interferencia”
para aquellos casos en los que se dio un puntaje mayor o
igual a ocho en cualquiera de las siete actividades evaluadas.

Analisis estadistico

Teniendo en cuenta los egresos hospitalarios en la insti-
tucion, un desenlace esperado del 55% y una precision del
5%, se estim6 una muestra de 360 pacientes a incluir en el
presente estudio.

Las variables cuantitativas se reportaron como prome-
dios con su Desviacion Estandar (D. E.) y las cualitativas
como frecuencias y porcentajes. Las diferencias entre los
grupos (edad, género, servicio, presencia de dolor actual,
dolor promedio) fueron determinadas mediante la prueba
t-student y > para variables cuantitativas y cualitativas,
respectivamente. Para evaluar la correlacion entre la inten-
sidad e interferencia del dolor, se utilizé el Coeficiente de
correlacion de Pearson (p). Se determinaron como signi-
ficativas las diferencias < 0.05, con pruebas de hipétesis a

dos colas. El analisis de los datos fue realizado en Stata®
v. 13.0. Este estudio fue avalado por el comité de ética de
la Clinica Reina Sofia.

RESULTADOS
Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes

Un total de 360 pacientes fueron encuestados. Las carac-
teristicas de los participantes se describen en la tabla I. El
promedio de edad en toda la poblacién fue de 59.7 afios (+
17.9), hubo mayor participacién de mujeres, no se encon-
trar6n diferencias significativas por género (p = 0.22). Se
destaco el alto nivel de escolaridad.

El 57.2% de los pacientes estaban a cargo de una espe-
cialidad quirdrgica y de acuerdo al esquema corporal uti-
lizado en el BPI-sf para localizar el dolor, el abdomen fue
el sitio corporal con mayor frecuencia en toda la poblacion
(28.3%). En la figura 1, se presenta la distribucién anatémi-
ca del dolor segtin los servicios médicos. Las regiones sacra
y glitea fueron los sitios anatémicos con menor reporte de
dolor (informacién no esquematizada).

Prevalencia, intensidad e interferencia del dolor
La prevalencia general de dolor fue de 67.5%.

De acuerdo a la intensidad reportada en “dolor actual”,
el 48.8% de los pacientes presentaba dolor leve, el

TABLA I. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES
ENCUESTADOS

Variables n(%)

Sexo

Mujeres 228 (63,3)

Hombres 132 (36,7)
Escolaridad

Universitario 220 (61,1)

Secundaria 76 (21,1)

Primaria 29 (8,1)

Técnico 24 (6,7)

Sin informacién 11 (3,1)
Edad

Mujeres 61,2 (x17,3)*

Hombres 58,9 (£18,3)*
*Promedio (DE).
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Localizacion del dolor en servicios no quirdrgicos

Localizacion del dolor en servicios quirdrgicos

Fig. 1. Distribucion anatémica del dolor por tipo de servicio.

36.6% moderado y el 14.5% severo. La intensidad del dolor
en las dltimas 24 horas se reporta en la figura 2. El promedio
de la intensidad del “peor dolor” fue severa. El promedio de
las puntuaciones del “dolor actual” y el “dolor minimo” fue-
ron similares, correspondiendo a dolor leve en ambos casos.

Con respecto a la interferencia del dolor, el promedio
general fue de 4.7 (£3,8), afectando principalmente la
actividad general, el suefio y el estado de dnimo (Fig. 3).
El 65% de los pacientes reportd gran interferencia en al
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menos una actividad encuestada, siendo la mas afectada
la actividad general (28,0%). El1 16,1% de los pacien-
tes reportaron gran interferencia en todas las actividades
evaluadas.

La informacién con relacién a intensidad e interferen-
cia del dolor por género en los pacientes que respondie-
ron afirmativamente a la primera pregunta del BPI-sf, se
encuentra descrita en la tabla II. De manera general, las
mujeres presentaron mayor puntuacion al calificar la inten-
sidad del dolor, sin embargo no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas por género. Con respecto a
la interferencia, las mujeres presentaron mayor promedio
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Fig. 2. Intensidad del dolor en las dltimas 24 horas.

Fig. 3. Interferencia del dolor en las actividades diarias.
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TABLA II. RESULTADOS DE APLICACION DEL FORMULARIO BRIEF PAIN INVENTORY VERSION CORTA

(BPI-SF) EN PACIENTES HOSPITALIZADOS

Variable Mugjeres Hombres ,
n (%) n(%)
Dolor actualmente

Si 162 (66,5) 81 (33.4)

No 66 (56,4) 51 (43,5) 0.06
Maéximo dolor ultimas 24 horas** 6,8 (£2,3)* 6,4 (£2,6)* 0,23
Minimo dolor ultimas 24 horas** 3,4 (£2,0)* 3,0 (x1,9)* 0,09
Dolor promedio dltimas 24 horas** 4,7 (£2,1)* 4,3 (£2,0)* 0,18
Intensidad promedio dolor actual** 3,7 (£2,8)* 3,0 (£2,6)* 0,10
Esquema de tratamiento

Unimodal 58 (25,4) 33 (25,0) 097

Multimodal 110 (48,2) 65 (49,2)

Ninguno 60 (26,3) 34 (25,7)

Porcentaje de alivio dltimas 24 horas** 41% 47% 0,21
Interfiere actividad general** 5,6 (£3,8)* 5,3 (£3,9)* 0,67
Interfiere estado de animo** 5,0 (£3,4)* 5,2 (£3,3)* 0,69
Interfiere capacidad de caminar®* 5,1 (£3,8)* 4,8(x3,7)* 0,55
Interfiere con trabajo normal** 5,1 (x4,0)* 4,8 (£3,9)* 0,58
Interfiere relaciones otras personas®* 2,9 (£3,6)* 3,1 (£3,4)* 0,63
Interfiere en suefio™** 5,4 (£3,7)* 5,0 (£3,7)* 0,42
Interfiere en diversion** 4,9 (4,1)* 4,3 (24,0)* 0,29

*Promedio (DE). Para las variables cuantitativas se calcul6 la diferencia por género con la prueba t student. Para las cualitativas con x>
** La intensidad e interferencia estdn calculadas sobre 243 (67,5%) que representa a los pacientes que respondieron afirmativamente la

pregunta nimero 1 del BPI.

en la actividad general y el suefio y los hombres en la acti-
vidad general y el estado de dnimo.

En la tabla III se presenta la informacidén de intensidad
e interferencia por servicio. E1 57,2% de los pacientes
incluidos en el estudio estaban a cargo de un servicio
quirdrgico y de éstos, el 63,3% present6 dolor al momento
de la encuesta. Los promedios de intensidad e interferen-
cia son similares entre los servicios y no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre estos dos
grupos.

Al evaluar la relacién entre la intensidad y la interferen-
cia, se encontré una correlacién positiva, especialmente
entre dolor actual y caminar (p: 0,35 p =< 0,001) y dolor
actual y actividad general (p: 0,33 p = < 0,001). Seguido
por peor dolor y estado de dnimo y diversién (p: 0,32 p =
< 0,001) y peor dolor y actividad general (p: 0,31 p=<
0,001).

Tratamiento del dolor

El 26.1% de todos los pacientes que participaron en el
estudio no se encontraba recibiendo ningin tipo de tra-
tamiento analgésico seguin la informacién de la historia
clinica. De los pacientes que reportaron dolor al momento
de la encuesta, el 23.0% no recibian manejo analgésico.

Los pacientes que tenian dolor al momento de la encues-
ta'y se encontraban recibiendo tratamiento percibian que el
mismo aliviaba su dolor en un 43,0%. La analgesia mul-
timodal fue la mas utilizada (48,6%), siendo las combina-
ciones con opioides (28,0%) y los analgésicos/antipiréticos
(18,6%) los medicamentos mas empleados. En el 7,7% de
los casos, se utiliz6 algun tipo de técnica analgésica, siendo
la morfina espinal la mas utilizada (99,1%). En el 49,9%
de los pacientes con intensidad de dolor actual = 6/10 se
utilizé analgesia multimodal.
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TABLA III. RESULTADOS DE APLICACION DEL FORMULARIO BRIEF PAIN INVENTORY VERSION CORTA

(BPI-SF) POR TIPO DE SERVICIO

No quiriirgico Quiriirgico
Variable P
n (%) n(%)
Dolor actualmente
Si 89 (36,3) 154 (63,3)
0,001
No 65 (55,5) 52 (44.,4)
Maximo dolor ultimas 24 horas** 6,7 (£2,4)* 6,7 (£2,4)* 0,97
Minimo dolor ultimas 24 horas** 3,6 (£2,2)* 3,1 (x1,9)* 0,08
Dolor promedio ultimas 24 horas** 4.8 (£2,3)* 4,5 (£2,0)* 0,28
Intensidad promedio dolor actual** 3,5 (£2,8)* 3,4 (£2,7)* 0,88
Esquema de tratamiento
Unimodal 36 (23,3) 55 (26,7) 0.50
Multimodal 74 (48,0) 101 (49,0)
Ninguno 44 (28,5) 50 (24,2)
Porcentaje de alivio dltimas 24 horas** 41% 48% 0,16
Interfiere actividad general** 5,6 (£3,8)* 5,4 (£3,9)* 0,73
Interfiere estado de animo** 5,6 (£3,1)* 4,8 (£3,5)* 0,08
Interfiere capacidad de caminar®* 4,7 (£3,8)* 5,1 (£3,8)* 0,47
Interfiere con trabajo normal** 5,5 (x4,0)* 4,7 (24,0)* 0,14
Interfiere relaciones otras personas** 3,0 (£3,4)* 2,9 (£3,6)* 0,15
Interfiere en suefio** 5,3 (£3,7)* 5,2 (£3,7)* 0,83
Interfiere en diversién** 4,8 (24,0)* 4,5 (24,0)* 0,60

*Promedio (DE). Para las variables cuantitativas se calcul6 la diferencia por género con la prueba t student. Para las cualitativas con x>
** La intensidad e interferencia estdn calculadas sobre 243 (67,5%) que representa a los pacientes que respondieron afirmativamente la

pregunta nimero 1 del BPI.

DISCUSION

La prevalencia del dolor en pacientes hospitalizados en
nuestra institucion fue similar a la reportada en otros estu-
dios a nivel mundial (5,6,21-24). En pacientes de servicios
quirtdrgicos se corresponde con la reportada en un estu-
dio realizado en la ciudad de Medellin, que encontr6 una
tasa de prevalencia de dolor postoperatorio moderado de
31,3%; lo que sugiere que se debe prestar especial atencion
a aquellos pacientes en los que no se utiliz6 intervencio-
nismo analgésico durante el procedimiento quirtirgico para
optimizar el manejo analgésico farmacolégico durante la
estancia hospitalaria (25).

La intensidad de dolor encontrada también se relacio-
na con la reportada en otros estudios; la disminucién en
la intensidad de dolor evidenciada al comparar el peor
dolor en las dltimas 24 horas y el dolor al momento de la
encuesta (dolor actual) sugiere que el tratamiento analgé-

sico empleado fue adecuado, esto de acuerdo a lo consi-
derado por la FDA de la medicién del “peor dolor en las
dltimas 24 horas” como un pardmetro de evaluacién de la
efectividad del tratamiento analgésico (26). Sin embargo,
es preocupante la intensidad del peor dolor en las ulti-
mas 24 horas (moderado) porque esta puede contribuir
a aumentar la estancia hospitalaria por la necesidad de
un mayor tiempo de tratamiento para controlar el dolor
y disminuye la percepcion de alivio con el tratamiento
brindado. De igual forma, este puede ser un indicativo
de que la administracién de analgésicos no se hace de
manera regular lo que lleva a que los pacientes presenten
picos de aumento de intensidad de dolor. De aqui surge
una gran oportunidad de mejora orientada a reforzar en
los médicos y enfermeras de diferentes especialidades la
necesidad de ordenar y administrar analgésicos de forma
horaria y no de acuerdo a la intensidad de dolor que pre-
senta el paciente.
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La interferencia del dolor interpretada como la afeccion
del dolor en la vida cotidiana, se ha constituido en un ele-
mento para medir la calidad de vida de los pacientes, y
como instrumento para hacer seguimiento al manejo anal-
gésico recibido (27,28). En el andlisis descriptivo la acti-
vidad general era la que tenia mayor promedio de inter-
ferencia en las actividades evaluadas, situacion que es de
esperarse en pacientes hospitalizados por las limitaciones
propias del ambiente hospitalario. Respecto a la interferen-
cia entre suefio y dolor, existen estudios en personas sanas
y con dolor crénico que plantean que estos son recipro-
cos, por lo que una persona que no duerma suficiente en la
noche estard mds sensible al dolor al siguiente dia, por lo
que el adecuado tratamiento del dolor en pacientes hospi-
talizados también mejorard el patrén de suefio y por ende
aunque de forma indirecta la calidad de vida (29,30). De
acuerdo a los resultados obtenidos para estudios posteriores
en pacientes hospitalizados debido a que el estar internado
en una institucion de salud limita algunas actividades, no
se considerard en la evaluacion de interferencia de dolor el
trabajo como lo ha hecho Wells en su investigacién (20).

El hallazgo al evaluar la correlacion entre interferencia
e intensidad de dolor que se enmarca en dos momentos,
muestra que el dolor actual afecta las actividades motoras,
y que el peor dolor interfiere en la dimension afectiva; lo
que nos lleva a interpretar que atin en pacientes con dolor
agudo existe una relacion entre el dolor y los sintomas
depresivos, esta relacion ha sido comprobada en pacien-
tes con dolor crénico en multiples estudios (31,32). Por
lo tanto seria interesante en estudios posterior evaluar en
forma detallada esta relacién con el objetivo de actuar de
manera preventiva para disminuir los sintomas depresivos
asociados al dolor.

Llama la atencidn el volumen de pacientes que reporta-
ron dolor en el momento de la encuesta pero no se encon-
traban recibiendo ningn tipo de analgesia, probablemente
este grupo de pacientes requiere bisqueda activa orientada
ala identificacion y adecuado tratamiento del dolor, al igual
que reforzar la educacion a nuestro personal asistencial
para evaluar el Dolor como Quinto Signo Vital de manera
regular (33-35).

Reconocemos algunas limitaciones relacionadas con el
diseno de la investigacion. Al ser un estudio de corte trans-
versal no es posible establecer la direccionalidad de las
asociaciones entre el efecto de la analgesia y la intensidad
del dolor. Asi mismo, al tratarse de un estudio de partici-
pacién voluntaria desconocemos las caracteristicas de los
pacientes que no aceptaron participar y que pudieron apor-
tar informacién relevante; sin embargo se hizo bisqueda
activa de los pacientes para obtener la mayor representati-
vidad de acuerdo al tamafio de la muestra establecida. Pro-
bablemente estudios de cohortes estarfan indicados durante
la hospitalizacion de los pacientes para establecer el efecto
de la analgesia en la intensidad e interferencia del dolor.

Dado que en el pais y en la institucién no se cuentan
con estudios que reporten datos del efecto del dolor en los
pacientes hospitalizados, estos resultados permiten hacer
un diagndstico inicial acerca del problema con el objeti-
vo de identificar e implementar estrategias encaminadas a
mejorar el control del dolor en los pacientes que ingresan
a la institucion y a reforzar el proceso educativo continio
con el personal médico asistencial, porque a pesar de contar
con gufas y protocolos orientados a evaluar y tratar adecua-
damente el dolor, la prevalencia atn es alta.

CONCLUSIONES

El inadecuado manejo de dolor al igual que la falta de
valoracién del dolor en los pacientes hospitalizados con-
tinda siendo un problema en la Clinica Reina Sofia, dada
su repercusion en la recuperacion del paciente y las con-
secuencias en el bienestar general y la calidad de vida, es
necesario trabajar en campaiias de sensibilizacién de dolor
en las que se haga énfasis en el abordaje integral del pacien-
te para suplir necesidades a nivel fisico y emocional y de
esta forma mejorar control del dolor y sus consecuencias.
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