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RESUMEN:

Introduccion: los registros de enfermeria son una parte esencial dentro de los
cuidados que desarrollan las enfermeras. Con ellos se puede ofrecer una mejor
atencién y asistencia sanitaria a los pacientes asegurando una continuidad en

los cuidados.

Objetivo: valorar los registros de la enfermera sobre el abordaje y manejo del
dolor en pacientes intervenidos de cirugia durante las primeras 48 horas

postquirdrgicas.

Material y métodos: estudio descriptivo, observacional trasversal, llevado a
cabo entre el 1 de enero y el 29 de febrero de 2020 y entre el 1 de octubre y el
30 de noviembre de 2020, en la Unidad de Cirugia General y Digestiva del
Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Se seleccionaron las historias
clinicas de los pacientes intervenidos de forma programada o urgente, entre 18
y 65 afios y que permanecieron hospitalizados tras la cirugia.

Resultados: se incluyeron 154 pacientes en los que el nimero mas alto de
registros en la escala numérica fue del 70,5 % en la mafiana del periodo 1 a las
48 horas (p < 0,05) y en el evolutivo de enfermeria del 76,3 % en la noche del
periodo 1 a las 24 horas. Se encontro significacion estadistica entre los registros
del evolutivo de enfermeria y el turno en que llegaba el paciente a la Unidad, de

mafiana (p < 0,01) y de tarde (p < 0,05).

Conclusiones: los registros del dolor postoperatorio no se cumplimentan de
forma precisa en la historia clinica del paciente, ya que en ocasiones se reflejan

en una baja proporcion o se encuentran ausentes.

Palabras clave: dolor; dolor postoperatorio; registros de enfermeria; historia

clinica; Covid-19
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1. INTRODUCCION

Tras la reciente actualizacion de la Asociacion Internacional para el Estudio del
Dolor (IASP) se define este como una “experiencia sensorial y emocional
desagradable asociada o similar a la asociada con dafo tisular real o potencial’.
Con esta definicion se incluyen una serie matices como que el dolor se encuentra
influenciado por factores biologicos, psicolégicos y sociales y que no siempre va
a proceder de la actividad de las neuronas sensoriales. El concepto de dolor se
aprende a través de las experiencias vividas, debiendo respetarse las
manifestaciones de experiencias dolorosas de las personas. Puede tener
diferentes efectos sobre el bienestar social y psicologico, aunque suele cumplir
una funcién adaptativa. Ademas, aunque habitualmente se expresa de forma
verbal, la incapacidad de comunicarse no implica que no se experimente
dolor (1).

El dolor es un problema de Salud Publica que afecta a la poblacion a nivel
mundial, percibido como una disminucion en la calidad de vida. Dependiendo de
su duracién puede clasificarse en agudo o cronico. El de tipo agudo es una
respuesta fisiolégica del organismo que actia como sistema de alarma. Su
duracion es inferior a tres meses y puede indicar la aparicion de una enfermedad.
Representa uno de los principales motivos de asistencia a los servicios de
urgencias, bien sea por acontecimientos traumaticos, musculoesqueléticos,
abdominales, urolégicos, etc. Su prevalencia alcanza aproximadamente el 70 %
teniendo en cuenta diversos estudios de paises como ltalia, EEUU vy
Canada (2,3).

El dolor crénico es aquel que se mantiene mas de tres meses desde su aparicion.
Constituye una enfermedad en si mismo. A nivel mundial supone la causa
principal de sufrimiento y discapacidad, teniendo un impacto considerable en la
calidad de vida de las personas (2). Su prevalencia en Europa se sitta en el 19
% afectando a 75 millones de personas y en Espafa a 9 millones (4,5). Este tipo
de dolor afecta a entre un tercio y la mitad de la poblacion en el Reino Unido,

cifras que se muestran al alza respecto a estudios anteriores debido en parte al



envejecimiento de la poblacion (6). En el caso de EEUU, en 2016 los datos

sefalaban que afectaba al 20,4 % de los adultos (7).

Otro tipo de dolor es el postoperatorio, que es el que aparece como
consecuencia de una intervencion quirdrgica. Es un dolor agudo de tipo
nociceptivo, aunque en caso de no tratarse de forma correcta puede acabar
cronificAndose. Esta influido por el tipo de paciente, la intervencion quirdrgica, el
tipo de anestesia, las complicaciones que puedan derivarse y por los cuidados
que se administren tras la cirugia. Su prevalencia en Espafa arroja cifras que
oscilan entre el 16 % y el 69 % (8).

En el dolor agudo postoperatorio se diferencia un comienzo definido y una
finalizacion, ya que su duracion esta limitada. Puede durar desde horas hasta
dias generando situaciones de ansiedad (9). Mas del 80% de los pacientes
intervenidos quirdrgicamente sufren algun tipo de dolor y de ellos, la mitad es a
causa de un abordaje inadecuado. En su percepcion influyen la edad, el sexo, el
tipo de intervencién quirdrgica, etc (10). En un estudio realizado en un hospital
de Argentina, las cifras son inferiores ya que el 70,21 % de sus pacientes
manifesto dolor tras la cirugia (11). Se observa que ese dolor es mas intenso los
dos primeros dias tras la intervencion quirdrgica y que los pacientes intervenidos
de urgencia suelen presentar con mayor frecuencia una intensidad de dolor mas

elevada que los que acceden a la cirugia de forma programada (12).

Estudios recientes confirman que el 50 % de los pacientes intervenidos, sufren
dolor de moderado a severo 48 horas después del alta que puede persistir de

tres a cuatro meses entre el 20 % y el 30 % de los casos (13).

El dolor crénico postoperatorio es aquel que permanece cuando han transcurrido
tres meses desde la cirugia. Suele aparecer con cierta frecuencia y es un efecto
secundario grave de la intervencion quirdrgica que, ademas, se asocia con otros
problemas de salud. La prevenciébn de su aparicibn favorece una mejor
recuperacion en el paciente. Su prevalencia oscila entre el 10 % y el 50 % de los
casos (14). Los estudios que incluyen a nifios revelan que la prevalencia del dolor

cronico postoperatorio en este grupo de poblacion es del 20 % (15).
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En 2012 el numero de operaciones quirdrgicas a nivel mundial fue de 312,9
millones, lo que implica una tasa media de 4469 operaciones por cada 100.000
habitantes aproximadamente. Este volumen de intervenciones aumento frente a

las realizadas en 2004 y su evolucion continla en ascenso (16).

En 2019 (ultimo afio de actualizacion de las estadisticas por el Ministerio de
Sanidad) se llevaron a cabo en Espafia 3.729.400 intervenciones quirurgicas, de
las cuales el 52,8 % correspondieron a operaciones que requirieron
hospitalizacion. Encabezando la lista se encuentran Catalufia con 815.800
cirugias, la Comunidad de Madrid con 544.600, Andalucia con 503.900, la
Comunidad Valenciana con 408.800, el Pais Vasco con 237.400y Castillay Le6n
con 209.900 (17).

2. JUSTIFICACION

Aunque se van incrementando los conocimientos sobre el dolor, su tratamiento
sigue resultando inadecuado. Si se controla de forma correcta, la recuperacion
fisica y psicologica es mas rapida, se disminuye el tiempo de hospitalizacion y
se mejora la calidad de vida, de lo contrario pueden aparecer complicaciones en
el postoperatorio (10). Ademas, su control es importante para poder valorar los

cambios que se producen tras su abordaje y manejo (12).

De la misma forma que ocurre con los pacientes que permanecen hospitalizados,
el tratamiento del dolor postoperatorio sigue sin realizarse correctamente en los
pacientes intervenidos de cirugia general en régimen ambulatorio. Segun
muestran los resultados de un estudio italiano, donde el 29 % de las
intervenciones son ambulatorias, el dolor que experimentd la mayoria de los
pacientes era evitable. Si la analgesia no es adecuada, el dolor puede alargarse

de dias a meses influyendo en la calidad de vida del paciente (13).

El papel que desempefian las enfermeras es fundamental en la valoracion y
manejo del dolor, ya que es un elemento basico de los cuidados de enfermeria.

Ademas, una buena educacién sanitaria con el paciente es esencial para un



correcto abordaje. Cuando se realiza de forma adecuada se consigue aumentar
sus conocimientos sobre la patologia, modificando sus comportamientos y
actitudes. Esto se traduce en una movilizacion precoz, periodos mas cortos de
hospitalizacion, un aumento en la satisfaccién del paciente y en la reduccion de

costes hospitalarios (10).

A menudo actian como mediadoras entre el paciente y otros profesionales
sanitarios, siendo las responsables de evaluar el dolor e inquietudes del
paciente. Para lograr estos objetivos la documentacion de enfermeria debe
contener informaciéon valida y de calidad, cumpliendo con las normas
establecidas. Teniendo en cuenta estos aspectos se consigue una continuidad

de la atencion y unos resultados mas favorables en el paciente (18).

Es importante una buena educacion por parte de la enfermera para hacer un
correcto abordaje del dolor. La educacion que se proporciona al paciente no
reduce el dolor postoperatorio, pero puede influir en su grado de alivio mejorando
el concepto que tenia previamente en lo referente al consumo de analgésicos y
opioides. La informacion es importante para que se produzca un cambio en el
comportamiento del paciente. El aumento de sus conocimientos mejora la
adherencia al tratamiento reduciendo los prejuicios del uso de analgésicos. Su
evaluacion y manejo tendrdn mejores resultados si se basan en la evidencia
cientifica y se administran atendiendo a cada paciente de forma individual y al

dolor que presenta en cada momento (10,19).

Para que esa educacion tenga el efecto esperado en los pacientes, los
conocimientos tienen que estar actualizados. De esta forma se gestiona el dolor
de forma correcta y las complicaciones se veran reducidas. Existen estudios que
revelan que en algunos paises las enfermeras no poseen los conocimientos ni
las actitudes adecuadas para evaluar y manejar el dolor no solo en unidades de
hospitalizacion, sino tampoco en unidades de criticos. En Ghana, méas del 60 %
de las enfermeras no habian recibido formacién sobre el manejo del dolor por lo

gue solo el 20,9 % tenia unos conocimientos adecuados (20).



En Estados Unidos se utilizan programas de educacion para manejar el dolor,
gue incluyen la evaluacion de este, farmacologia e intervenciones. Con ellos se
ha mejorado la capacidad de las enfermeras para tratar pacientes que
permanecian hospitalizados y en régimen ambulatorio. Estos programas pueden
aumentar habilidades como el pensamiento critico, el liderazgo, la atencion al
paciente y la promocion de la salud, proporcionando un correcto manejo del dolor

postoperatorio que se centra en la persona y en sus necesidades (21).

En ocasiones las enfermeras se encuentran con barreras que dificultan el
abordaje idéneo del dolor. En el caso de pacientes de edad avanzada, estas
limitaciones pueden estar relacionadas con los profesionales sanitarios. En
ocasiones no se prescriben analgésicos adecuados debido a la posible aparicién
de efectos secundarios. Otras veces se hace visible una falta de comunicacion
con el equipo del dolor para discutir la terapia que se administrara en cada
momento. El problema también puede generarse por los propios pacientes
debido a la dificultad que tienen a la hora de completar la escala de calificacion
del dolor (19).

Otra parte fundamental que desempefian las enfermeras es la relacionada con
los registros, ya que forman parte de los cuidados de Enfermeria. Con ellos se
ofrece una mejor asistencia al paciente, ademas de facilitar que otros
profesionales puedan acceder a su documentacion. Mediante los registros se
puede valorar la evolucion de los pacientes, contribuyendo a la continuidad de
los cuidados y tratamientos. Poco a poco se han ido implementando estos
registros, ya que para poder llevarlos a cabo se ha de contar con infraestructura,
mantenimiento y formacion de los profesionales para poder realizarlos de forma
correcta. Es necesario definir los sistemas de lenguaje estandarizados o
taxonomias, que es lo que garantizara que el proceso de enfermeria sea visible
y se realice de forma estructurada. Hay acciones educativas que tienen como
objetivo mejorar estos registros de enfermeria en lo relativo a la calidad y
continuidad (22).

En hospitales publicos como los de Tigray en Etiopia, mas de la mitad del

personal de enfermeria no registra los cuidados que proporciona a los pacientes.
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Esta insuficiencia en los registros se debe a la falta de tiempo para realizarlos y
a la poca familiarizacion con ellos. Se hace necesario por parte de las
instituciones una formacion sobre los registros para mejorar el conocimiento que
se tiene del paciente. Ademas, han de proporcionarse los medios para llevarlos
a cabo como pueden ser instalaciones, equipos y un aumento en el nimero de

enfermeras (23).

Aungue se dispone de investigaciones al respecto, de analgésicos y de escalas
para evaluar el dolor, los pacientes siguen sufriendo dolor de moderado a severo
y no solo postoperatorio, sino también los que son dados de alta en urgencias y
los pacientes oncologicos. Mediante la evaluacion, registro y gestién del dolor,
se pretende conseguir un aumento en la calidad de la atenciébn. Muchos
pacientes no expresan el dolor debido a que lo consideran inevitable tras una
intervencién quirdrgica. En muchas ocasiones se registra el dolor, pero en
ausencia de una escala y no la intensidad de este, lo que dificulta que el resto
de miembros del equipo pueda realizar las intervenciones correctamente. La falta
de formacion en el manejo del dolor puede provocar esa ausencia en los
registros. Se observan deficiencias debidas a la falta de formacion, lo que
demuestra que deben actualizarse los conocimientos referentes a los avances
en los medicamentos y a las mejoras en las técnicas de evaluacion y registro del
dolor (24,25).

Del mismo modo que ocurre con el dolor por patologias médicas u oncoldgicas,
el dolor postoperatorio se registra, aunque cabe mejorar aspectos como Ssus
caracteristicas o la reevaluacion posterior (26). En ocasiones lo que se registra
es la administracion farmacoldgica y no la intensidad del dolor o el grado de
alivio, siendo estas ultimas funciones propias de enfermeria para manejar el
dolor. Esta falta de adherencia en el registro se hace evidente en otros
estudios (27).

Por todo lo anteriormente expuesto se ha planteado valorar los registros de la
enfermera sobre el abordaje y manejo del dolor en pacientes intervenidos de

cirugia durante las primeras 48 horas postquirurgicas.



3. OBJETIVOS

3.1 General

e Valorar los registros de la enfermera sobre el abordaje y manejo del dolor en
pacientes intervenidos de cirugia durante las primeras 48 horas
postquirargicas.

3.2 Especificos

e Analizar la cumplimentacion de los datos sobre el registro de la evaluacion

del dolor recogidos en la escala numérica.

e Describir los datos del cumplimiento de los registros sobre el abordaje y

manejo del dolor incluidos en el evolutivo de enfermeria.

e Identificar si existen diferencias entre la cumplimentacion del registro del

dolor entre el periodo 1 previo a la pandemia y periodo 2 durante la pandemia.



4. MATERIAL Y METODOS

4.1 Disefio

Estudio descriptivo, observacional trasversal, llevado a cabo entre el 1 de enero
y el 29 de febrero de 2020 y entre el 1 de octubre y el 30 de noviembre de 2020
en la Unidad de Cirugia General y Digestiva del Hospital Clinico Universitario de
Valladolid.

4.2 Muestra de estudio

La selecciobn muestral se ha llevado a cabo entre las historias clinicas de los
pacientes hospitalizados en la Unidad de Cirugia General y Digestiva en dos
periodos:

Periodo 1: entre el 1 de enero y el 29 de febrero del afio 2020, con 356 pacientes
hospitalizados.

Periodo 2: entre el 1 de octubre y el 30 de noviembre del afio 2020, con 331
pacientes hospitalizados.

De los 687 pacientes se seleccionaron 154 historias clinicas que cumplieron los

criterios de inclusion.

4.3 Recogida de datos

La recogida de datos se llevé a cabo a través de la historia clinica electronica de
los pacientes ingresados en el periodo 1 y 2 del estudio que cumplieron los
siguientes criterios de inclusion: pacientes intervenidos de cirugia general y
digestiva de forma programada o urgente, entre 18 y 65 afos, que

permanecieron hospitalizados tras la cirugia.



4.4 Variables del estudio

e Sociodemograficas: edad y sexo.

e Clinicas: fecha de la intervencion quirdrgica, si es programada o urgente,
diagnéstico, tipo de intervencioén, tipo de anestesia, turno de ingreso en la
Unidad después de la cirugia (mafana-tarde-noche), registro del dolor en la
escala numérica y en el evolutivo de enfermeria en las primeras 24 y 48

horas, localizacion del dolor y dias de estancia hospitalaria.

4.5 Consideraciones éticas

El estudio cuenta con el informe favorable del Comité Etico de Investigacion del
Area de Salud Valladolid Este (codigo de identificacién Pl 20-2066 TFG) (ANEXO
[). También cuenta con la aprobacion del Decanato de Enfermeria de la
Universidad de Valladolid (ANEXO IlI). Los datos se trataron de forma andnima,
respetando la Ley Orgénica 3/2018 de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos,
asi como el Codigo Deontolégico para la profesion de Enfermeria dictado por el
Consejo Internacional de Enfermeras y de acuerdo a los principios éticos de la

Declaracion de Helsinki en su ultima enmienda.

4.6 Analisis estadistico

La informacion recopilada se analizé con el programa estadistico IBM, Armonk,
NY, EEUU version 23. Las variables cuantitativas que siguieron una distribucion
normal se expresaron como media * desviacion estandar (DE) y las cualitativas
se expresaron mediante frecuencias absolutas y relativas. Se utilizé la prueba de
Chi-cuadrado para estudiar la asociacion entre variables cualitativas. Se utilizd
la prueba de la t de Student o la prueba de Mann-Whitney para estudiar las
diferencias entre medias para 2 grupos, segun las condiciones de aplicacion, y
ANOVA o Krustal-Wallis, para mas de 2 grupos. La significacion estadistica se

establecio en p < 0,05.



5. RESULTADOS

La muestra incluyé a 154 pacientes de los cuales el 61 % (n=94) eran hombres
y el 39 % (n=60) mujeres. La edad media fue de 46,93 afos + 13,15 afios, con

una media de 4,48 dias de ingreso + 7,83 dias.

De las 154 intervenciones quirurgicas, el 55,8 % (n=86) fueron programadas, el
31,2 % (n=48) se realizaron de urgencias y en el 13 % (n=20) de los casos no se

registro el caracter de la cirugia.

Dentro de las intervenciones quirdrgicas que se realizaron, las mas frecuentes
fueron la apendicectomia laparoscopica o abierta en el 20,12 % (n=31) de los
casos, seguida de la hernioplastia con sus variantes unilateral, bilateral,
umbilical, inguinal o ventral en el 14,93 % (n=23) de las cirugias y la
colecistectomia laparoscopica o abierta en el 12,3 % (n=19) de las
intervenciones. En menor porcentaje también se realizaron cirugias de neoplasia
de colon, sigma, recto, vias biliares, pancreas, gastrica, drenaje de abscesos,

fistulas, etc.

El tipo de anestesia que predominé fue la de tipo general en el 72,7 % (n=112)
de las cirugias, seguida de la intradural con un 25,3 % (n=39) y epidural, local y

sedacion con un 0,6 % (n=1) respectivamente cada una.

Se comprobé que la distribucion de pacientes que llegaban a la Unidad tras la
cirugia fue mayor en el turno de mafiana con un 55,8 % (n=86), seguido de tarde
con el 30,5 % (n=47) y de noche un 13,6 % (n=21).

5.1 Registro del dolor en la escala numérica

Se analizé la cumplimentacién de los datos sobre el registro de la evaluacion del
dolor recogidos en la escala numérica. En las primeras 24 y 48 horas cuando
mas se registro el dolor fue en el turno de mafiana, seguido de tarde y noche

(ver tabla 1).
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Tabla 1 Registros del dolor postoperatorio en la escala numérica

24 HORAS 48 HORAS
MANANA  TARDE  NOCHE  MARANA  TARDE  NOCHE
52,4 % 152%  34% 59,6 % 78%  13%
REGISTRADO (n=77) (n=22) (n=5) (n=68) (n=6) (n=1)
47,6 % 848%  966% 40,4 % 922%  988%
NO REGISTRADO (n=70) (n=123)  (n=141) (n=46) (=71)  (n=79)

En el 26,7 % (n=40) de los casos no se registro la escala numérica durante las

primeras 48 horas en que el paciente permanecié hospitalizado en la planta. La

comparacion de esa ausencia en los registros de la escala numérica con el sexo

de los pacientes reflejo que el 31,5 % (n=29) eran hombres y el 19 % (n=11)

mujeres, sin obtenerse diferencias significativamente estadisticas.

Se compararon los datos del turno en que el paciente llegaba a la Unidad con

los registros incluidos en la escala humérica en ese mismo turno y se observo

que fueron mayores en el turno de mafana, seguido de tarde y noche, sin

obtenerse significacion estadistica (ver tabla 2).

Tabla 2 Comparacion de los registros de la escala numérica con el turno de llegada del paciente

a la Unidad

TURNO DE LLEGADA A LA UNIDAD

24 HORAS
MANANA TARDE NOCHE
REGISTRO ESCALA NUMERICA 45,7 % (n=37) 25,5 % (n=12) 14,3 % (n=3)
P valor =0,189 =0,53 =0,51
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5.2 Registro del abordaje y manejo del dolor en el evolutivo de enfermeria

Se tuvieron en cuenta los datos del cumplimiento de los registros sobre el
abordaje y manejo del dolor incluidos en el evolutivo de enfermeria. En las
primeras 24 y 48 horas, el turno en que mas se registré el dolor postoperatorio
fue el de noche, seguido de tarde y mafiana. Los registros fueron mas elevados
en las primeras 24 horas tras la llegada del paciente a la planta de
hospitalizacion, cifras que disminuyeron durante las 24 horas siguientes (ver
tabla 3).

Tabla 3 Registros del dolor postoperatorio en el evolutivo de enfermeria

24 HORAS 48 HORAS

MANANA TARDE NOCHE MARNANA TARDE NOCHE

421% 653%  753% 345% 539%  582%

REGISTRADO (n=64) (=94)  (n=110) (n=39) (n=41)  (n=46)
57.9% 347%  24,7% 65,5 % 61%  418%

NO REGISTRADO (n=88) (n=50)  (n=36) (n=74) (n=35)  (n=33)

En las primeras 24 horas hubo una ausencia de registros en el 9,7 % (n=15) de
los casos. Esta cifra aumenté hasta el 34,8 % (n=40) de los pacientes a las 48
horas. En todos los turnos de trabajo no hubo ningun registro sobre el dolor
postoperatorio en el 7,8 % (n=12) de los pacientes.

No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre el sexo del
paciente y el registro en el evolutivo del dolor a las 24 y 48 horas y en todos los

turnos de trabajo (ver tabla 4).

Tabla 4 Comparacion de la ausencia de registros en el evolutivo de enfermeria con el sexo del
paciente

EVOLUTIVO DE ENFERMERIA

24 HORAS 48 HORAS NUNCA

HOMBRE 9,6%(n=9) 29,7% (n=19) 7,4% (n=7)

MUJER 10% (n=6) 41,2% (n=21) 8,3 % (n=5)
P valor =0,931 =0,199 =1
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Se comparé el turno en que el paciente llegé a la Unidad con los registros del
evolutivo de enfermeria estando presentes en mayor proporcion en el turno de
noche, seguido de tarde con una significacion estadistica de p < 0,05 y mafiana

con una significacién estadistica de p < 0,01 (ver tabla 5).

Tabla 5 Comparacion de los registros del evolutivo de enfermeria con el turno de llegada del
paciente a la Unidad

TURNO DE LLEGADA A LA UNIDAD

24 HORAS
MARNANA TARDE NOCHE
REGISTRO EVOLUTIVO DE ENFERMERIA 44,7 % (n=38) 66 % (n=31) 71,4 % (n=15)
P valor <0,01 <0,05 =0,087

Se observé una ausencia de registros durante las primeras 24 horas en el turno
de mafana en el 14 % (n=12) de los pacientes, seguido de tarde en el 4,3 %

(n=2) y de noche en el 4,8 % (n=1), sin presentar significacion estadistica.

Respecto al registro de la localizacion del dolor en el evolutivo de enfermeria,
este se llevd a cabo en el 5,2 % (n=8) de los casos.

5.3 Cumplimentacién del registro del dolor entre el periodo 1y el periodo
2

En el periodo 1, el nimero de intervenciones representd un 53,2 % (n=82) frente
a un 46,8 % (n=72) en el periodo 2.

Las cirugias programadas descendieron de un 67,1 % (n=55) en el periodo 1
hasta el 43,1 % (n=31) en el periodo 2. Las que se realizaron de urgencias
también disminuyeron en niumero pasando del 32,9 % (n=27) en el periodo 1 al
29,2 % (n=21) en el periodo 2. En el periodo 2 hubo un 27,8 % (n=20) de casos

en que no se registrod si la cirugia era programada o de urgencia.
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En el periodo 1 hubo mas pacientes que llegaron a la Unidad en turno de mafana
y tarde, mientras que en el periodo 2 lo hicieron méas en el turno de noche (ver
tabla 6).

Tabla 6 Turno en que llegaron los pacientes a la Unidad, por periodos

TURNO DE LLEGADA A LA UNIDAD

24 HORAS

PERIODO 1 PERIODO 2

MARNANA TARDE NOCHE MANANA TARDE NOCHE

59,8 % (n=49) 32,9% (n=27) 7,3%(n=6) 51,4% (n=37) 27,8% (n=20) 20,8 % (n=15)

Se compararon los registros de la evaluacién del dolor en la escala numérica con

los 2 periodos de estudio (ver tabla 7).

Tabla 7 Registros del dolor postoperatorio en la escala numérica, por periodos

ESCALA NUMERICA

24 HORAS 48 HORAS

MANANA  TARDE NOCHE MANANA TARDE NOCHE

60,8 % 13,9% 3,9% 70,5 % 2,6 % 2,6 %

REGISTRADO (n=48)  (n=11)  (n=3)  (n=43)  (n=1)  (n=1)
PERIODO 1
392%  861% 961%  295%  97.4% 974%
NOREGISTRADO [ _31)  (n=68) (n=73)  (n=18)  (n=37) (n=38)
426% 167% 29%  472%  128% 0%
REGISTRADO (h=29)  (n=11)  (n=2)  (n=25)  (n=5)  (n=0)
PERIODO 2
574%  833% 971%  528%  87.2%  100%
NOREGISTRADO  _39)  (n=55) (n=68)  (n=28)  (n=34) (n=41)
P valor <005 =0647 =1 <0,05  =0200 =087

En el periodo 1, los registros fueron superiores en los turnos de mafiana a las 24
y 48 horas con una significacion estadistica de p < 0,05 en ambos casos. Dentro
de estos, aumentaron los registros en el turno de mafana a las 48 horas.
También fueron superiores los registros en turno de noche a las 24 y 48 horas,
aungue estos no presentaron significacion estadistica. En el periodo 2 hubo un
aumento de los registros en los turnos de tarde a las 24 y 48 horas sin presencia

de significacion estadistica. Por otra parte, hubo una ausencia en los registros
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del dolor en la escala numérica en todos los turnos en el 17,5 % (n=14) de los
pacientes en el periodo 1y en el 37,1 % (n=26) en el periodo 2, teniendo una

significacion estadistica en este ultimo de p < 0,01.

En el evolutivo de enfermeria, el turno de noche fue en el que se realizaron mayor
namero de registros sobre el manejo del dolor en ambos periodos, aunque no

existe una significacion estadistica (ver tabla 8).

Tabla 8 Comparacion de los registros del abordaje y manejo del dolor postoperatorio en el
evolutivo de enfermeria, por periodos

EVOLUTIVO DE ENFERMERIA

24 HORAS 48 HORAS

MANANA  TARDE NOCHE MANANA  TARDE NOCHE

0, 0, 0, 0, 0, 0,
REGISTRADO 395% 64,6 % 76,3 % 28,3 % 54,1 % 57,9 %

(n=32) (n=51) (n=58) (n=17) (n=20) (n=22)
PERIODO 1
605%  354% 237%  71,7%  459%  42,1%
NOREGISTRADO - 49)  (n=28) (n=18)  (n=43) (n=17) (n=16)
451%  662% 743%  415%  538%  585%
REGISTRADO (n=32) (n=43)  (n=52) (n=22) (n=21)  (n=24)
PERIODO 2
549%  338% 257%  585%  462%  415%
NOREGISTRADO \_39)  (n=22) (n=18)  (n=31) (n=18) (n=17)
P valor -0,086 =0108 =0739 <005 <001 =038l

En el periodo 1 hubo mas registros en el turno de noche durante las primeras 24
horas. En las 24 horas siguientes los registros fueron mayores en el turno de
tarde mostrando una significacién estadistica de p < 0,01. En el periodo 2 a las
24 horas se registrd mas en el turno de tarde y mafiana, mientras que a las 48
horas los registros fueron superiores en el turno de noche y mafiana. En este
altimo turno de mafiana hay una significacién estadistica de p < 0,05. A las 24
horas hubo un 11 % (n=9) de pacientes en los que no se reflejo ningln registro
sobre el abordaje y manejo del dolor en el evolutivo de enfermeria durante el
periodo 1y un 8,3 % (n=6) en el periodo 2 sin significacion estadistica. En las 24
horas siguientes hubo un 41,7 % (n=25) de pacientes a los que tampoco se
realizd ningun registro del dolor en el periodo 1 frente a un 27,3 % (n=15) del

periodo 2 sin presentar diferencias estadisticamente significativas. En todos los
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turnos de trabajo, el 8,5 % (n=7) de los pacientes presentd ausencia de registros

en el periodo 1y el 6,9 % (n=5) en el periodo 2, sin significacion estadistica.
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6. DISCUSION

Los resultados de este estudio muestran las diferencias que existen a la hora de
reflejar los registros del dolor postoperatorio en la historia clinica digital y la

escasa valoracion o ausencia de cumplimentacion en algunos casos.

Después de analizar los registros de la escala numérica y el evolutivo de
enfermeria, se ha observado que no siempre se recoge la situacion del paciente
en ambos apartados. Quizds pueda parecer una duplicidad de la informacion,
pero la necesidad de dejar constancia en los dos registros radica en que mientras
con la escala numérica se valora la existencia o no de dolor, en el evolutivo de
enfermeria se va a ver reflejado el abordaje, manejo y reevaluacion que se
realiza del mismo. Tal vez convendria llevar a cabo estrategias para concienciar
acerca de la importancia a la hora de dejar recogidos los datos del paciente
referente a su estado de salud. En algunos hospitales en los que incluyen
programas de educacion para formar a su personal y mejorar la calidad de los
registros, los resultados han demostrado ser efectivos (22). Si no se dispone de
herramientas para realizar esos registros tanto a nivel de recursos humanos,
educaciéon e infraestructura, la atencién proporcionada al paciente puede ser
menos efectiva, como ocurre en paises de ingresos bajos donde las

consecuencias del dolor postoperatorio son mas evidentes (21,28).

La forma en que se muestran los registros no se distribuye regularmente, ya que
mientras en la escala numérica los registros son mayores en los turnos de
mafana, en el evolutivo de enfermeria lo son en los turnos de noche. Un estudio
de Corea en unidades quirtrgicas y de medicina interna, mostré que los registros
fueron superiores en los turnos de noche con un 96,3 % y en fines de semana
en el 85,7 % de los casos, respecto a los turnos de mafana, tarde y durante la
semana. Esta circunstancia se vio favorecida debido a la disminucion en la carga
de trabajo en estos turnos por una menor cantidad de ingresos programados,

altas, pruebas y procedimientos quirdrgicos que se realizan a los pacientes (29).

El mayor porcentaje registrado en la escala numeérica es del 47,2 %. Esta cifra

es inferior a las aportadas por otros estudios. En uno de ellos los registros en los
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pacientes hospitalizados fueron del 70,1 %, aungue en este caso la herramienta
utilizada para valorar el dolor fue la escala EVA, la cual comparte similitudes con
la escala numérica (26). Otro de ellos, realizado en un hospital de Indonesia,
muestra cifras superiores ya que el registro del dolor se realiz6 en el 99,2 % de
los pacientes en la valoracion inicial (30).

Los registros de la escala numérica fueron menores en hombres mientras que el
registro del dolor en el evolutivo de enfermeria fue menor en las mujeres. Un
estudio de Sepulveda et al. (31) indicaba que el dolor que presentaban las
mujeres se consideraba en ocasiones puntual y no se les incluia en el plan de
cuidados, pudiendo estar relacionado este hecho con la ausencia de registros en

el presente estudio.

Los resultados muestran que aun registrando el dolor postoperatorio mediante la
cumplimentacion de la escala numérica y del evolutivo de enfermeria, en
ocasiones puede resultar insuficiente. Hubo pacientes a los que no se realizd
ningun registro del dolor en las 48 horas siguientes a su llegada a la planta de
hospitalizacion. Esta situacion también se repite en otros paises ya que un
estudio de Etiopia mostré que el numero de registros de enfermeria fue del 47,8
%, por lo tanto, mas de la mitad de las enfermeras no registraron los cuidados
que proporcionaron a sus pacientes (23). Esa ausencia en los registros no
implica que no se realice la valoracion del dolor postoperatorio, sino que no se
recogen de forma escrita en la historia clinica las verbalizaciones del paciente en
lo referente a su estado de salud. En un estudio realizado en Brasil se identificd
algo similar, ya que el registro del dolor era insuficiente debido a que se realiz6
en el 39,2 % de las ocasiones. En mas del 60 % de los pacientes no se recogio
por escrito la atencion prestada, porque tal vez lo vieron como obligaciones

burocréticas y no como una parte dentro de las funciones de la enfermera (32).

Sorprende que la localizacion del dolor apenas se registro en el evolutivo de
enfermeria. Estos datos difieren bastante si se comparan con otros estudios. En
uno de ellos la ubicacion del dolor se registré en casi todos los casos, aunque
también hay que tener en cuenta que en ese mismo estudio solo el 6 % de los

registros incluian el dolor (24). En otro estudio, la localizacion del dolor se realiz6
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en los registros del 53,3 % de los pacientes (26). Segun Mutshatshi et al. (28) el
problema por el que en ocasiones no se registran las intervenciones de
enfermeria llevadas a cabo en los pacientes es por el tiempo que conlleva su

cumplimentacion.

El 31 de diciembre de 2019 se notificd por primera vez un brote por SARS-CoV-
2 en Wuhan (China). Al poco tiempo se propag0 a varios paises y fue el 30 de
enero de 2020 cuando la OMS declar6é esta enfermedad una emergencia de
salud publica internacional. El 11 de marzo de 2020 ya se consideraba una
pandemia y la velocidad con la que se propagaba el virus hizo que los sistemas
sanitarios de numerosos paises se desbordaran. Los sistemas de salud en los
que se habian reducido las inversiones en salud publica dejaban al descubierto
la falta de recursos para hacer frente a la pandemia, revelando la importancia de

invertir en ciencia y salud (33).

Esto ha influido en gran medida en la carga de trabajo de las enfermeras, ya que
los pacientes con SARS-CoV-2 requieren unas medidas especiales como por
ejemplo la utilizacién de EPIs y técnicas especiales para evitar la contaminaciéon
y que el virus no se propague (31,34). Esta carga de trabajo ha provocado que
las enfermeras se hayan tenido que desplazar desde otras Unidades a servicios
Covid, como en el caso de cuidados intensivos donde la ratio enfermera/paciente
ideal es cercano a 1:1 (35). Esta movilidad interna de las enfermeras debido al
aumento en la carga de trabajo puede estar detras de la disminuciéon de los
registros del dolor postoperatorio en la escala numérica, ya que en nuestro
estudio el mayor registro del dolor fue del 70,5 % de los pacientes en el periodo
1 frente al 47,2 % del periodo 2. Por otra parte, los resultados contrastan con los
datos recogidos en el evolutivo de enfermeria, debido a que los registros
aumentaron durante el periodo 2. Este aumento puede deberse al menor nUmero
de pacientes que permanecieron hospitalizados durante este periodo, o podria

estar relacionado con la disminucion de las cirugias (36).

Con la pandemia se ha visto reducido el volumen de intervenciones quirdrgicas
de cirugia general y digestiva que se han realizado en el hospital tanto a nivel

programado como de urgencias. Esto no es un hecho aislado, sino que esta
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circunstancia se ha repetido en otros hospitales como revela la bibliografia
reciente (36). Esta disminucién de las cirugias puede estar relacionada con el
hecho de que el periodo 2 de este estudio coincidié con la segunda ola de Covid-
19. Debido a esto se originé una falta de camas UCI y la necesidad de utilizar
respiradores en pacientes con esta patologia, que en ocasiones ha provocado
gue quiréfanos y salas de recuperacion se hayan habilitado para atender a este

tipo de pacientes (31).

Limitaciones del estudio: una de las limitaciones esta relacionada con la
muestra, que es de conveniencia y no aleatoria. También, que solo se tuvieron
en cuenta las intervenciones de cirugia general y digestiva de un solo hospital,
por lo que los datos no se compararon con el resto de especialidades quirargicas
ni con otros centros hospitalarios, pudiendo disminuir la fortaleza de los
resultados. Por otra parte, la bibliografia existente es escasa en cuanto a
registros de enfermeria relacionados con el Covid-19, ya que se trata de una
enfermedad de reciente aparicion y sobre la cual se estd empezando a

investigar.

Futuras lineas de investigacién: este estudio puede servir como inicio para
futuras investigaciones relativas al abordaje y manejo del dolor incluido en el
evolutivo de enfermeria, que seria interesante desarrollar para comprobar como
se gestiona el dolor postoperatorio. Se abre el camino para una posible
comparacion de los datos transcurrido un periodo de tiempo, para valorar si la
informacién que se proporcione a la vista de este estudio ha sido eficaz y con
ello se ha logrado mejorar la cumplimentacion de los registros referentes al dolor

postoperatorio.
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7. CONCLUSIONES

Los registros del dolor postoperatorio no se cumplimentaron de forma precisa en
la historia clinica del paciente, ya que en ocasiones se reflejaron en una baja

proporcion o se encontraban ausentes.

Los datos recogidos en la escala numérica fueron mayores en el turno de

mafiana, coincidiendo con el turno en que el paciente llego a la Unidad.

Dentro del evolutivo de enfermeria se han evidenciado areas de mejora en

cuanto al registro de la localizacion del dolor.

Durante la segunda ola de la pandemia de Covid-19 disminuyé el volumen de
registros de la escala numérica en la historia clinica del paciente, ya que durante
el periodo 2 fueron inferiores tanto a las 24 como 48 horas de hospitalizacion del

paciente.
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