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Introducción

Aunque la primera anestesia consiguió la cirugía sin do-

lor en 1846, siglo y medio después aún no se ha conseguido

eliminar el dolor postoperatorio en los hospitales1.

El “hospital libre de dolor” es uno de los objetivos prio-

ritarios de los programas de calidad. Para conseguirlo es im-

prescindible un óptimo manejo, desde una perspectiva multi-

disciplinar, del dolor agudo postoperatorio con el fin de

conseguir su ausencia o mínima presencia. Este abordaje per-

sigue evitar las complicaciones médicas derivadas del dolor

como la enfermedad tromboembólica y las complicaciones

respiratorias2,3 desde una perspectiva de ética médica que

supone no dejar padecer, pudiendo evitarlo, a un paciente4.

El dolor no sólo es un estímulo sobre un receptor biológico,

sino lo que siente un ser humano con toda la masa de sus

sentimientos, su psicología personal, valores y experiencia5.

El problema del tratamiento del dolor postoperatorio es

complejo, ya que nuestros hospitales presentan importantes

déficit de organización que dificultan su abordaje. Sólo el

36% de los servicios quirúrgicos evalúan el dolor con escalas

clínicas y únicamente en el 28% están satisfechos con el tra-

tamiento del problema6.

Determinar la intensidad del dolor agudo postoperatorio

y administrar el tratamiento adecuado no es fácil ni está

exento de riesgos. Clásicamente, se han instaurado pautas de
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tratamiento dividiendo empíricamente los episodios quirúrgi-

cos en cirugía mayor o menor dentro de las diferentes espe-

cialidades y administrando pautas analgésicas de acuerdo

con estos parámetros. Hoy la tendencia es la instauración de

pautas móviles y progresivas para conseguir un suficiente ni-

vel de analgesia en todo momento.

Para cuantificar la intensidad del dolor disponemos de

diferentes escalas de valoración del dolor, de las que la más

conocida y aceptada es la escala visual analógica (EVA), que

intenta convertir variables cualitativas, como la percepción

del dolor por el propio paciente, en variables cuantitativas

que puedan, según su gradación, darnos idea de la intensi-

dad del dolor y, por tanto, de la analgesia necesaria7.

Las características clinimétricas de la EVA han permiti-

do su validación para el uso tanto en investigación como en

la clínica diaria. No obstante su implantación aún es minori-

taria6. La implantación de la EVA en el postoperatorio como

uno más de los parámetros que hay que controlar periódica-

mente es la mejor manera de asegurar que el paciente sea es-

cuchado en todo momento en lo que a dolor agudo postopera-

torio se refiere.

A pesar de la introducción de instrumentos para la me-

dición del dolor y de nuevas técnicas anestésicas, la inciden-

cia de dolor postoperatorio sigue siendo elevada. El hecho de

que más del 50% de los pacientes intervenidos quirúrgica-

mente experimenta dolor en el período postoperatorio8 ha ge-

nerado la aparición de equipos especializados en su trata-

miento, que en Estados Unidos se han implantado en más

del 42% de los hospitales9.

Ante la importancia del problema, en 1999 en el Hospi-

tal de Barcelona se decidió crear un grupo de trabajo sobre

dolor agudo postoperatorio con un triple objetivo. El primero

fue evaluar la prevalencia del dolor postoperatorio en el hos-

pital. Un segundo objetivo consistió en conocer la percepción

de los profesionales con la utilización de la EVA. El tercero

fue conocer la percepción del paciente sobre la analgesia ad-

ministrada.

Material y método

Pacientes

Se inició un estudio prospectivo, observacional y aleatori-

zado. Se incluyó en el estudio a los pacientes ingresados para

tratamiento quirúrgico dentro de las especialidades de cirugía

ortopédica y traumatología (COT), cirugía general y digestiva

(CGD) y ginecología y obstetricia (GOB), y se excluyó a los pa-

cientes de edad inferior a 16 años, los pacientes cuyo estado de

consciencia no les permitía entender las explicaciones que se

les daban y los pacientes ingresados en la unidad de cuidados

intensivos. La muestra final estuvo formada por 376 pacientes

distribuidos en 122 de COT, 127 de CGD y 114 de GOB.

Instrumentos

El grupo multidisciplinar se reclutó entre médicos y en-

fermeras voluntarias. Se diseño una plantilla para la posterior

confección de un modelo manual de EVA que pudiera ser uti-

lizado por el diferente personal sanitario del hospital. La

plantilla de EVA que se diseñó se muestra en la figura 1.

Consta de 2 caras, en cuyo anverso se puede apreciar una lí-

nea longitudinal no numerada (en la que el paciente, median-

te un marcador móvil, señala la intensidad de dolor que per-

cibe) y en el reverso, la traslación numérica de esta medición.

Para el registro de la EVA se utiliza habitualmente una escala

decimal que va desde el 0, que corresponde a la ausencia de

dolor, hasta el 10, el máximo dolor imaginable. En nuestro

caso, para evitar las fracciones decimales, se empleó una es-

cala centesimal.

A partir de técnicas de consenso formal, el grupo elabo-

ró e implantó un algoritmo de actuación ante la aparición de

dolor postoperatorio (fig. 2). Posteriormente se consensuó,

con el Servicio de Farmacia y representantes de los diferen-

tes equipos anestésicos y quirúrgicos, un protocolo de anal-

gesia postoperatoria basado en la revisión de la literatura

científica.

La encuesta de satisfacción del usuario sobre la analge-

sia se diseñó por consenso del grupo y se la validó mediante

la prueba de comprensión lectora y la técnica de prueba y re-

prueba. Consistió en ítems relativos al grado de satisfacción

sobre el tratamiento analgésico recibido, el grado de satisfac-

ción por la respuesta del personal sanitario, el tiempo trans-

currido entre la solicitud de un analgésico y su administra-

ción y la opinión sobre si era mejorable el tratamiento

analgésico recibido.

Se diseñaron 2 encuestas sobre la utilidad de la escala

de valoración del dolor, una para pacientes y otra para profe-

sionales. La técnica de diseño y validación fue idéntica a la

descrita para el cuestionario de satisfacción del usuario sobre

la analgesia.
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Figura 1. Escala visual analógica (EVA).



Análisis estadístico

Se elaboró una hoja de registro de datos mediante el pro-

grama informático File Maker Pro 2.0, en la que se registraron

las variables referentes a los diferentes diagnósticos y técnicas

quirúrgicas realizadas, la intensidad del dolor referido por el

paciente, la técnica anestésica utilizada, la analgesia adminis-

trada, las complicaciones que presentaba el paciente y la sa-

tisfacción del paciente por el tratamiento recibido. Se emplea-

ron técnicas estándar de estadística descriptiva.

Resultados

Estudio sobre el dolor agudo postoperatorio

Se incluyó en el estudio a 376 pacientes, con una me-

dia de edad de 52,1 ± 17,6 años, de los que 122 eran pa-

cientes de COT (edad media, 56,3 ± 17,3 años); 127, de

CGD (edad media, 57,7 ± 16,8 años), y 114, de GOB (edad

media, 41,2 ± 14,4 años).

La media de la EVA máxima registrada por la totalidad de

los pacientes fue de 46 puntos, cifra idéntica a la media de la

EVA máxima registrada al analizar las diferentes especialidades

quirúrgicas. El número y el porcentaje de pacientes que presen-

taron dolor leve, moderado o severo se exponen en la tabla 1.

Al analizar el registro de EVA máxima distribuido por ho-

ras postoperatorias, se observó que a medida que aumentaba

el tiempo desde la intervención quirúrgica disminuía el por-

centaje de registros máximos de dolor. No obstante, al tercer

día del postoperatorio un porcentaje importante de pacientes

todavía presentaban dolor, sobre todo en la especialidad de

GOB (tabla 2).

La media de la EVA máxima en la especialidad de COT

fue de 46. Al desglosar la totalidad de la serie según los dife-

rentes diagnósticos y/o tratamientos se detectó que la cirugía

del hombro no artroscópica, las osteotomías de rodilla, el ha-

llux valgus no percutáneo y la cirugía de tobillo presentaban

las cifras de EVA máxima más elevadas junto con la cirugía

protésica de rodilla y cadera, tanto en prótesis primarias

como en recambios protésicos. Los registros de la media de

la EVA máxima en la especialidad de COT, así como el núme-

ro de casos de cada apartado y la edad media de los pacien-

tes incluidos están relacionados en la tabla 3.

Se agrupó los pacientes de CGD en función de la inci-

sión quirúrgica realizada y también según el tipo de cirugía y

las complicaciones registradas. La media de la EVA máxima

según los parámetros mencionados, el número de casos y la

edad media se exponen en la tabla 4.

La media de la EVA máxima de la especialidad de GOB

también fue de 46, con variaciones según se realizase asis-

tencia ginecológica u obstétrica. Asimismo la estratificación

por incisiones quirúrgicas y por tipos de cirugía presenta

grandes variaciones (tabla 5). En el caso del parto vaginal y la

cesárea, al analizar el registro de la EVA máxima desglosado

por horas postoperatorias y clasificando el dolor percibido
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Figura 2. Valoración posquirúrgica.

EVA: escala visual analógica.

Tabla 1. Distribución total y por especialidades según dolor leve, moderado o severo

Estudio, n (%) COT, n (%) CGD, n (%) GOB, n (%)

Total pacientes 376 122 127 114

Pérdidas en el seguimiento 12 (3,3) 5 (4,1) 4 (3,2) 3 (2,6)

Dolor leve (EVA, 0-40) 169 (44,9) 52 (42,6) 56 (44,1) 53 (46,5)

Dolor moderado (EVA, 41-70) 128 (34) 44 (36,1) 45 (35,4) 35 (30,7)

Dolor severo (EVA, 71-100) 67 (17,8) 21 (17,2) 22 (17,3) 23 (20,2)

COT: cirugía ortopédica y traumatología; CGD: cirugía general y digestiva; GOB: ginecología y obstetricia; EVA: escala visual analógica.



como leve, moderado o severo, se constató una importante in-

cidencia de dolor severo y unos registros de dolor máximo en

el tercer día del postoperatorio o del posparto (tabla 6).

En los 173 pacientes en los que la técnica anestésica

consistió en una anestesia general, se registró una media de

EVA máxima de 49 puntos, frente a los 44 puntos de los 111

pacientes con anestesia regional sin catéter o los 37 puntos

de los 58 pacientes con anestesia regional con catéter. Los

pacientes que presentaron dolor severo fueron el 20,8% de

los casos de anestesia general, el 17,1% de los de anestesia

regional sin catéter y el 10,3% de los de anestesia regional

con catéter.

El Servicio de Farmacia Hospitalaria analizó la correc-

ción de las prescripciones de analgésicos. Sólo se tuvo en

cuenta si los fármacos utilizados se prescribieron en sus do-

sis y frecuencia correctas. No se analizó la idoneidad de los

fármacos empleados. Se analizó la primera prescripción reali-

zada y las siguientes correcciones que se establecieron en las

órdenes médicas. En la tabla 7 puede apreciarse la media de

EVA máxima y el porcentaje de dolor severo según la idonei-

dad de la prescripción.

Encuesta de satisfacción del usuario sobre la analgesia

Respondió a las encuestas el 98% de los pacientes inclui-

dos en el estudio. Los resultados de estas encuestas, tanto en

la totalidad de la serie como en los pacientes que presentaron

en algún momento dolor severo, se exponen en la tabla 8.
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Tabla 2. Registro de la EVA máxima distribuido por horas de postoperatorio

Postoperatorio (h) Estudio, n (%) COT, n (%) CGD, n (%) GOB, n (%)

0 129 (35,4) 50 (42,7) 45 (36,6) 33 (29,7)

8 88 (24,2) 22 (18,8) 32 (26) 32 (28,8)

16 47 (12,9) 15 (12,8) 16 (13) 14 (12,6)

24 32 (8,8) 14 (12) 13 (10,6) 5 (4,5)

32 22 (6) 7 (6) 8 (6,5) 5 (4,5)

40 12 (3,3) 1 (0,9) 4 (3,3) 4 (3,6)

48 7 (1,9) 1 (0,9) 3 (2,4) 2 (1,8)

56 12 (3,3) 2 (1,7) 2 (1,6) 7 (6,3)

64 8 (2,2) 2 (1,7) 0 (0) 5 (4,5)

72 7 (1,9) 3 (2,6) 0 (0) 4 (3,6)

EVA: escala visual analógica; n: número de pacientes que registran la EVA máxima en una hora determinada.

Tabla 3. Registro de la media de EVA máxima en cirugía ortopédica y traumatología

EVA máxima (media) Casos (n) Media de edad (años)

Hallux valgus no percutáneo 75 3 55,3

Osteotomías de rodilla 70 4 53,5

Prótesis totales de rodilla primarias 63 12 72,3

Cirugía del tobillo 63 3 61,7

Acromioplastia y sutura manguito sin artroscopia 58 5 56,4

Recambios protésicos 54 5 70

Prótesis totales de cadera primarias 53 14 71,6

Cirugía de la columna lumbar 42 19 57,4

Tornillo placa deslizante de cadera (Richards) 40 3 59,7

Cirugía de la columna cervical 39 4 49,3

Acromioplastia por artroscopia 38 8 59,1

Bankart por artroscopia 33 2 39,5

Ligamentoplastia de rodilla por artroscopia 32 6 28,2

Meniscectomía por artroscopia 21 14 49,1

EVA: escala visual analógica.



Encuesta realizada a las enfermeras sobre la escala de

valoración del dolor

El número de enfermeras que respondieron fue de 140,

es decir, el 85% de los profesionales reclutados en el estu-

dio. Las preguntas realizadas y las respuestas obtenidas pue-

den verse en la tabla 9.

Encuesta realizada a los pacientes sobre la escala de

valoración del dolor

El número de pacientes que respondieron a la encuesta

fue de 83, el 80% de las encuestas entregadas. Las pregun-

tas realizadas a los pacientes y las respuestas obtenidas pue-

den verse en la tabla 10.

Galí J, et al. Experiencia en el tratamiento multidisciplinar del dolor agudo postoperatorio

300 Rev Calidad Asistencial 2004;19(5):296-303 20

Tabla 4. Registro de la media de EVA máxima en cirugía general y digestiva

EVA máxima (media) Casos (n) Media de edad (años)

Laparotomía supraumbilical 46 8 70

Laparotomía infraumbilical 80 1 76

Laparotomía suprainfraumbilical 62 17 61,3

Incisión subcostal derecha 43 6 58,8

Mc Burney 55 2 23

Gregoire 51 24 64,3

Nyhus 34 4 55,5

Otras incisiones quirúrgicas 44 25 58,4

Cirugía abdominal 49 64 60,1

Cirugía de la hernia inguinocrural 49 30 63,2

Cirugía del sacro y perineal 40 26 42,6

Cirugía laparoscópica 42 24 61,1

Grandes despegamientos en la cirugía 50 13 65,5

Hematomas posquirúrgicos 55 3 61,3

Hemorroidectomía 26 11 50,5

Fístula anal 32 5 45,8

Quiste sacro cerrado 24 6 27,5

Quiste sacro abierto 15 2 31,5

EVA: escala visual analógica.

Tabla 5. Registro de la media de EVA máxima en ginecología y obstetricia

EVA máxima (media) Casos (n) Media de edad (años)

Ginecología 61 33 54,1

Obstetricia 40 52 32,8

Parto vaginal 36 30 32,8

Cesárea 49 21 32,8

Cirugía abdominal clásica 59 29 42,1

Cirugía laparoscópica 57 3 42

Incisión infraumbilical 63 4 60,8

Incisión suprainfraumbilical 48 2 49

Pfannenstiel 57 33 36,9

Cirugía vaginal 39 29 40

Cirugía de la mama 58 8 57,6

Cirugía del periné 37 33 37,5

Cirugía de ovario 66 12 49,6

Cirugía de útero 56 39 43,4

EVA: escala visual analógica.
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Discusión

La principal limitación del estudio fue su carácter obser-

vacional, que no permitió establecer el impacto en la dismi-

nución del dolor postoperatorio mediante la acción multidis-

ciplinar del grupo de trabajo. No obstante, el objetivo del

estudio fue describir el trabajo y los hallazgos de grupo, por

lo que otras variables quedaron fuera de sus objetivos. Ade-

más deben tenerse en cuenta otras limitaciones secundarias.

La primera fue consecuencia de la gran variedad de cirujanos

y anestesistas que actúan en nuestro hospital, dado que se

trata de un centro abierto. La segunda limitación es que no

existe una pauta analgésica estandarizada, aunque el end-

point era registrar la existencia o no de dolor agudo postope-

ratorio en nuestro hospital. La tercera limitación es la estrati-

ficación de la muestra por especialidades, ya que, aunque el

número de registros de cada especialidad es elevado, al des-

glosarlo según las diferentes intervenciones quirúrgicas, algu-

nos subgrupos tuvieron muestras pequeñas. La última limita-

ción consiste en la dificultad de comparar los resultados con

otros publicados. El diseño y la aplicación prospectiva dificul-

taron la comparabilidad de los resultados.

La creación de un grupo de trabajo sobre dolor agudo

postoperatorio ha propiciado la implantación del registro del

dolor percibido por el paciente como una constante más de

medición periódica. Asimismo ha tenido una repercusión po-

sitiva en la concienciación de todo el personal del hospital

sobre un hecho de importancia como es la participación del

paciente en todo lo relacionado con su tratamiento.

En nuestro estudio se constató que más del 50% de los

pacientes refirieron dolor moderado o severo en algún mo-

mento del período postoperatorio, tanto analizando la serie

total como desglosándola según las diferentes especialidades

quirúrgicas incluidas en el estudio, con cifras que concuer-

dan con las de otros estudios publicados10-12.

La incidencia del dolor disminuyó a medida que trans-

currieron las horas desde el postoperatorio inmediato, sin em-

bargó se registró un porcentaje de pacientes que refirieron

dolor máximo durante el tercer día postoperatorio, que llegó a

ser el 14,4% en GOB. En esta misma especialidad encontra-

mos también que en un 16,7% de los partos vaginales las pa-

cientes refieren haber presentado dolor severo en algún mo-

mento dentro de las primeras 72 h postparto.

En la especialidad de COT se detectó que intervenciones

quirúrgicas consideradas como cirugía menor (hallux valgus

no percutáneo, acromioplastia no transartroscópica) presenta-

ban registros de dolor elevados. Este hecho va en contra de la

utilización de las clásicas pautas analgésicas que diferencia-

ban cirugía menor y cirugía mayor.

Se encontró diferencias con significación estadística al

analizar la corrección de la prescripción farmacológica, y se

constató que un 47,1% de los pacientes refirieron solamente

dolor leve, si la primera prescripción farmacológica era co-

rrecta, frente a un 31% de pacientes que refirieron sólo dolor

leve (p = 0,004335) si la primera prescripción farmacológica

era incorrecta. Paralelamente, los pacientes que refirieron do-

lor severo en algún momento pasaron del 16,1%, en el caso

de la primera prescripción farmacológica correcta, frente a un

26,4% (p = 0,01601) si la primera prescripción farmacológi-

Tabla 6. Análisis del parto vaginal y de la cesárea

Postoperatorio (h) Parto vaginal, n (%) Cesárea, n (%)

0 2 (6,7) 1 (4,8)

8 5 (16,7) 10 (47,6)

16 4 (13,3) 6 (28,6)

24 4 (13,3) 0 (0)

32 3 (10) 1 (4,8)

40 2 (6,7) 0 (0)

48 1 (3,3) 0 (0)

56 4 (13,3) 2 (9,5)

64 4 (13,3) 0 (0)

72 1 (3,3) 1 (4,8)

Dolor Leve (EVA, 0-40) 19 (63,3) 8 (38,1)

Dolor Moderado (EVA, 41-70) 6 (20) 11 (52,4)

Dolor Severo (EVA, 71-100) 5 (16,7) 2 (9,5)

n: número de pacientes que registran la EVA máxima en una hora determina-

da y número de pacientes que registran dolor leve, moderado o severo; EVA:

escala visual analógica.

Tabla 7. Análisis de la calidad de la prescripción farmacológica

P.1 OK, n (%) P.1 NO, n (%) P.2 OK, n (%) P.2 NO, n (%)

Pacientes 261 87 128 28

Media de EVA máxima 44 55 49 56

Dolor leve (EVA, 0-40) 123 (47,1) 27 (31) 49 (38,3) 9 (32,1)

Dolor moderado (EVA, 41-70) 87 (33,3) 35 (40,2) 49 (38,3) 12 (42,9)

Dolor severo (EVA, 71-100) 42 (16,1) 23 (26,4) 27 (21,1) 6 (21,4)

Pérdidas en el seguimiento 9 (3,5) 2 (2,4) 3 (2,3) 1 (3,6)

P.1 OK, P.2 OK: primera prescripción o segunda prescripción farmacológica correctas; P.1 NO, P.2 NO: primera prescripción o segunda prescripción farmacológi-

ca incorrectas; EVA: escala visual analógica.
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Tabla 10. Encuesta a los pacientes

Sí No No responde

¿Es fácil de entender el sistema que utiliza el hospital para medir el dolor? 81,9 12 6

¿Es útil la medición que hacemos de su dolor? 63,9 27,7 8,4

¿Cree que es importante que el hospital dedique esfuerzos para llegar a entender el grado de su dolor? 90,4 2,4 7,2

Los valores expresan porcentajes.

Tabla 8. Encuesta de satisfacción de los usuarios sobre la analgesia recibida

Serie total, n (%) Pacientes con dolor severo, n (%) p

Grado de satisfacción por el tratamiento analgésico administrado

Respuestas 372 (98,9) 65 (97)

Muy satisfecho 251 (67,5) 32 (49,2) 0,002252

Satisfecho 108 (29) 26 (40) 0,03842

Insatisfecho 13 (3,5) 7 (10,8) 0,004808

Muy insatisfecho 0 (–) 0 (–)

Grado de satisfacción por la respuesta del personal sanitario cuando ha tenido dolor

Respuestas 372 (98,9) 65 (97)

Muy satisfecho 285 (76,6) 43 (66,2) 0,03608

Satisfecho 84 (22,6) 20 (30,8) NS

Insatisfecho 3 (0,8) 2 (3) NS

Muy insatisfecho 0 (–) 0 (–)

Tiempo de espera en la entrega de un analgésico tras solicitarlo

Respuestas 354 (94,1) 64 (95,5)

Menos de 30 min 344 (97,2) 58 (90,6) 0,005979

Entre 30 min y 1 h 5 (1,4) 4 (6,3) NS

Más de 1 h 4 (1,1) 2 (3,1) NS

No administrado 1 (0,3) 0 (–) NS

¿Cree que se le ha hecho todo lo posible para calmar el dolor que presentaba?

Respuestas 354 (94,1) 63 (94)

Sí 338 (95,5) 57 (90,5) NS

Bastante 14 (4) 5 (7,9) NS

No 2 (0,6) 1 (1,6) NS

NS: diferencia sin significación estadística.

Tabla 9. Encuesta a las enfermeras

Muy Muy No

bien Bien Regular Mal mal responde

¿Cómo acostumbra entender el paciente las instrucciones dadas sobre el uso de la EVA? 1,2 37,3 56,6 3,6 0 1,3

¿Crees que la EVA sirve para cuantificar el dolor del paciente de forma objetiva? 2,4 28,9 54,2 13,3 1,2 0

Para cuantificar el dolor, la EVA es un sistema… 4,8 44,6 43,4 7,2 0 0

¿Crees que el uso de la EVA supone una mejora asistencial? 3,6 49,4 41 6 0 0

EVA: escala visual analógica. 

Los valores expresan porcentajes.



ca era incorrecta. No hubo diferencias con significación esta-

dística al analizar la segunda prescripción farmacológica rea-

lizada, suponemos que por la disminución de la intensidad

del dolor, al transcurrir más tiempo desde el postoperatorio, y

por el lógico ajuste de las dosis analgésicas ante la existencia

de dolor.

Al analizar la encuesta de satisfacción de los usuarios

sobre la analgesia recibida, se observa que, a pesar de que

un 17,8% de los pacientes de nuestra serie refirió dolor se-

vero en algún momento del postoperatorio, un 96,5% de los

pacientes que respondieron a la encuesta refirieron estar sa-

tisfechos o muy satisfechos con el tratamiento analgésico

recibido. Esto concuerda con la idea de calidad esperada,

pues en la cultura colectiva lo normal es tener dolor en 

el postoperatorio. Es más, al analizar el grado de satisfac-

ción por el tratamiento analgésico recibido, se registró que

un 89,2% de los pacientes que presentaron dolor severo 

refirieron estar satisfechos o muy satisfechos. Se ha de te-

ner en cuenta que las encuestas fueron respondidas por

más de un 96% de los pacientes. Al comparar el grado de

satisfacción de los pacientes de la serie total con el de los

pacientes que refirieron dolor severo en algún momento, 

se aprecia que hubo diferencias con significación estadís-

tica.

La percepción de enfermería sobre la utilidad de la EVA

oscila entre los parámetros regular y bien, lo que contrasta

con el 90% de pacientes que consideraron importante que el

hospital dedique esfuerzos para llegar a averiguar la intensi-

dad del dolor que presentan.

En la actualidad, el grupo de trabajo está pendiente de

implantar definitivamente el protocolo de analgesia postope-

ratoria realizado y de llevar a cabo un nuevo estudio para veri-

ficar, mediante el registro del dolor percibido por el paciente

y de la posible aparición de complicaciones médicas, la efec-

tividad del protocolo implantado.

En conclusión, podemos afirmar que, en las condicio-

nes del estudio, más del 50% de los pacientes presentan

dolor moderado o severo durante el postoperatorio; que las

intervenciones quirúrgicas consideradas cirugía menor pre-

sentan registros de dolor elevados; que la mayoría de los 

pacientes están satisfechos o muy satisfechos con el trata-

miento analgésico recibido; que la percepción de enferme-

ría sobre la utilidad de la EVA oscila entre regular y bien, y

que el 90% de los pacientes consideran importante que el

hospital dedique esfuerzos para llegar a averiguar la intensi-

dad de su dolor.
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