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Resumen: Objetivo: Conocer la opinidn de los profesionales de enfermeria sobre la
utilidad del registro y valoracién del dolor agudo como quinta constante clinica; asi
como, determinar la correlacion de la escala visual analdgica (EVA) con la verbal
simple (EVS) y la verbal numérica (EVN). Material y métodos: Estudio observacional
descriptivo. Cuestionario de opinién "ad hoc" y correlacion lineal entre escalas. Analisis
estadistico descriptivo e inferencial mediante el coeficiente de correlacién intraclase y
el método de Bland-Altman. Resultados: muestra de 102 profesionales (58%
mujeres). El 90,2% cree importante que se mida el dolor agudo; el 65,7% ven la
escala EVA poco practica; el 80,4% no sabe cuando se debe reevaluar el dolor
(p<0,05). La concordancia entre escalas fue baja-moderada, siendo la EVN la mejor
alternativa a la EVA. Conclusiones: el procedimiento de registro y medicion del dolor
fue muy bien valorado por los profesionales, pero su implementacion presentd baja
adherencia. La concordancia obtenida no fue significativa para sustituir con garantias a
la EVA.
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Abstract: OPINION OF NURSING AND CORRELATION BETWEEN THE VISUAL ANALOG
SCALE, VERBAL AND NUMERICAL IN THE VALUATION OF ACUTE PAIN AS THE FIFTH
VITAL PARAMETER. To know the opinion of nurses about the usefulness of recording
and valuation of acute pain as 5th clinic constant; as well as determine the correlation
of visual analogue scale (VAS) with the Verbal Rating Scale (VRS) and the Verbal
Numerical Rating Scale (VNRS).Methodology: Observational study. Survey "ad hoc"
and linear correlation between scales. Descriptive and inferential statistical analysis
using the intraclass correlation coefficient and Bland-Altman method. Results: 102
professionals (58% female). 90.2% believe it is important that acute pain is
measured; 65.7% see the impractical VAS; 80.4% do not know when to reassess the
pain (p <0.05). The concordance between scales was low to moderate, with the VNRS
the best alternative to VAS. Conclusions: The procedure for recognition and
measurement of pain was highly valued by professionals, but its implementation
showed low adherence. The agreement obtained was not significant guarantees to
replace the VAS.
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INTRODUCCION

La Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor (International Association for the
Study of Pain, IAPS) define el dolor como "una experiencia sensorial y emocional
desagradable asociada con un dafo tisular real o potencial, o descrita en términos de
dicho dafio" (1). Atendiendo a su duracion, el dolor puede ser agudo, que es aquel que
presenta con inicio subito o lento, de cualquier intensidad de leve a grave, constante o
recurrente, con un final anticipado o previsible y una duracién menor a 6 meses; vy el



dolor crénico, definido de la misma forma que el anterior, pero sin un final anticipado o
previsible y una duracién mayor a seis meses (2).

En la atencién de enfermeria a pacientes hospitalizados, el dolor, al igual que el resto
de las experiencias emocionales (angustia, sufrimiento...), es algo que evidencia el
propio paciente de forma subjetiva; es decir, que sdlo la persona que lo padece sabe
lo que es y dénde le duele. De este modo, la medicidn del dolor se convierte en un
proceso arbitrario y es considerado una de las actividades sanitarias mas dificiles de
evaluar (3). Es por ello, que la valoracién clinica del mismo va encaminada a
cuantificar objetivamente lo que subjetivamente el paciente nos refiere sobre ello.

En la practica, la forma mas comun de medir el dolor clinico es pedir a un paciente que
nos indique la intensidad del mismo y cuantificarlo a través del uso de escalas
analdgicas, asi como complementar la mediciéon con otros instrumentos que tengan en
cuenta los criterios que influyen en la aparicién del dolor (edad, factores conductuales,
cognitivos, sociales, clinicos, etc.), lo que parece constituir un método valido, simple y
fiable para determinar el grado e intensidad de dolor. Alguna de las caracteristicas que
deben cumplir este tipo de escalas seria la de estar validadas, ser especificas,
sensibles, econdmicas y con una minima variabilidad interpersonal; para asi
proporcionar informacién exacta y que dé seguridad asistencial a este tipo de
pacientes.

Entre las multiples escalas disefadas para valorar subjetivamente la intensidad del
dolor, las més comunes son las unidimensionales, entre las que se recomiendan (4)
para la valoracion del dolor en adultos: la Escala Verbal Simple (EVS) [Verbal Rating
Scale, VRS]; la Escala Visual Analdgica (EVA) [visual Analoge Scale, VAS]; y la Escala
Verbal Numérica (EVN) [Verbal Numerical Rating Scale, VNRS].

Asi mismo, hay estudios que constatan que la simple educacion del médico y del
personal de enfermeria en la evaluacidn del dolor y el uso de algoritmos para su
tratamiento pueden reducir la incidencia de dolor moderado-grave de un 37% a un
13% (4).

Es por ello que, en los Ultimos afios, numerosas y prestigiosas organizaciones
sanitarias, sociedades cientificas y grupos de expertos han publicado declaraciones,
directrices o recomendaciones sobre el manejo integral y profesional del dolor clinico,
promulgando su valoracion obligatoria como la quinta constante vital, junto con la
temperatura, la presion arterial, el pulso y la respiracion (5).

EE.UU. fue el primer pais en reconocer la necesidad de cuantificar el dolor en la
historia clinica del paciente; siendo la Joint Comission on Accreditation of Healthcare
Organization (JCAHO) quien publicaria en 1999 "Pain Assessment and Management
Standards" (6) (Estandares de gestion y evaluacién del dolor); para que en el afo
2001 empezase a requerir el cumplimiento obligado de la valoracién y registro del
dolor como quinta constante clinica, que seria determinada durante todo el ingreso del
paciente. Posteriormente, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), considerara el
alivio del dolor como un derecho humano, aconsejando a todos los paises que atiendan
las necesidades basicas de alivio del dolor de sus poblaciones e instauren un
instrumento valido para su medicién (7).

En cuanto a la seleccidon del método de valoracion del dolor, existe libertad de eleccidn,
aunque, de todos los instrumentos de medida validados, hay cierta preferencia hacia
el uso universal de la escala unidimensional EVA por su validez, facilidad de uso y
comprensién por el paciente. Ahora bien, en el caso de pacientes geriatricos, patologia
neuroldgica, o en el caso de nifios, se hace imprescindible la utilizacién de otros
meétodos alternativos como, por ejemplo, la EVN, la EVS, la escala de Campbell, o la
escala de dibujos faciales de Wong-Baker, etc. (8)

En el caso de Galicia, nuestra comunidad auténoma es considerada la segunda
comunidad con mayor prevalencia de dolor en adultos (18,38%) por detras de la
Comunidad de Valencia (18,79%) (9). Es por ello, que la Conselleria de Sanidad en
colaboracién con el Servizo Galego de Saude (SERGAS), priorizd en afio 2010 la
sistematizacién e implantacion del procedimiento para la valoracién del dolor agudo en
sus hospitales, con el proposito de homogeneizar la valoracion de todos los pacientes
ingresados, introduciendo la escala de valoracion analdgica del dolor (EVA). Ademas,
fue la primera comunidad auténoma espafola que incluyd el dolor como quinta
constante vital en el registro y en la grafica de constantes del aplicativo informatico de
cuidados de enfermeria. Este tipo de registro permitird obtener indicadores de
seguimiento y evaluacion del dolor agudo de los pacientes hospitalizados, identificar
areas de mejora y, comparar resultados. Todo ello, enmarcado dentro del Plan de
Gestion Estratégica "SERGAS 2014: La Sanidad Publica al Servicio del Paciente", y
también en la "Estrategia de Atencidn Integral al Dolor " (10,11).



Esta investigacidn pretende recabar informacion de como la enfermeria de nuestro
hospital ha ido percibiendo la implantacion de la valoracion y registro del dolor como
quinta constante y qué escala del dolor consideran mas util en su rutina habitual. Por
tanto, los objetivos que nos planteamos fueron: Conocer la opinién de los
profesionales de enfermeria sobre la utilidad del registro y valoracion del dolor agudo
como quinta constante clinica; asi como, determinar la correlacion de la escala visual
analégica (EVA) con la verbal simple (EVS) y la verbal numérica (EVN).

MATERIAL Y METODO

Se ha realizado un estudio observacional descriptivo y transversal en una Unidad de
hospitalizacion de Medicina Interna del Servicio Gallego de Salud (SERGAS).
Previamente al estudio de campo, se ha realizado una busqueda bibliografica
incluyendo articulos cientificos y otros documentos (libros, diarios oficiales,
boletines...) relacionados con la tematica de estudio. El periodo de busqueda de
informacidn se ha acotado para los Ultimos 10 afios. La consulta bibliografica fue
realizada por la estrategia de meta-busqueda a través de las bases de datos incluidas
en la plataforma MERGULLADOR de la Biblioteca Virtual BIBLIOSAUDE del SERGAS vy la
de la plataforma PORTICO de la Universidad de A Coruia. Las palabras
clave/descriptores utilizados fueron: "dolor agudo" [DeCs], "dolor" [DeCS], "acute
pain" [MeSH], "Pain measurement" [MeSH], "Evaluacién del dolor" [DeCs], "Medicién
del dolor" [término libre]. Ademas, también se ha empleado el siguiente "texto libre"
para complementar la busqueda bibliografica: "escala de valoracidén analdgica", "escala
EVA", "escala VAS", "Visual Analogue Scale", "escala verbal numérica", "escala EVN",
"Verbal Numerical Rating Scale", "escala VRNS", "escala verbal simple", "escala EVS",
"escala VRS", "Verbal Rating Scale", "quinta constante vital", "quinta constante
clinica".

Para seleccionar la muestra representativa de profesionales de enfermeria de nuestro
hospital se procedié al calculo del tamafo muestral ajustado a un 15% de pérdidas, a
través del programa EPIDAT; entre todos los profesionales de enfermeria (eventuales,
interinos y de plantilla) asignados a alguna de las unidades de hospitalizacién que
tuviesen implantado la valoracion del dolor agudo y el registro del mismo como 52
constante. Quedando excluidos aquellos profesionales que trabajaban en unidades que
no cumplian los criterios de registro y utilizacién de la escala EVA para medicién del
dolor como quinta constante vital. El tamafio muestral resultante fue de 97
profesionales de enfermeria necesarios para llevar a cabo el estudio.

Para la comparacion de las escalas en pacientes con dolor, debido a las dificultades
metodoldgicas para poder determinar cual seria el universo finito de pacientes
ingresados con dolor, y poder concretar una muestra significativa resultante; se opto
por realizar una seleccidn de pacientes, no probabilistica accidental, de forma aleatoria
en base a criterios de hospitalizacién (n° de camas y ratio de pacientes con dolor en
unidad de hospitalizacién en un intervalo de tiempo), lo que resulté un tamafio
muestral necesario de 40 pacientes. Determinandose seleccionar como muestra a
todos los pacientes ingresados con presencia de dolor, de entre todos los posibles, de
una Unidad de Medicina interna. Los criterios de inclusién fueron: Todos aquellos
pacientes con dolor ingresados en la unidad a estudio, mayores de edad y que
voluntariamente aceptaban participar tras ser debidamente informados y dieran su
consentimiento

Para la recogida de las opiniones de los profesionales se disefidé un cuestionario ad hoc
(Anexo I). Tras una prueba piloto previa, quedd estructurado en tres bloques (datos
demograficos, conocimientos sobre el uso de escalas del dolor y conocimientos sobre
la valoracién del dolor) y 20 preguntas cerradas, cada una con 5 respuestas posibles
siguiendo el modelo de escala Likert. Al final del cuestionario habia una ultima
pregunta abierta para posibles comentarios o sugerencias.

La entrega y recogida de los cuestionarios (previa informacion del estudio y
consentimiento informado) se llevé a cabo directamente por un miembro del equipo
investigador, en algin momento de los tres turnos oficiales de enfermeria (mafana-
tarde-noche).

Para llevar a cabo la correlacién entre las tres escalas del dolor seleccionadas (ANEXO
I1); se utilizd, por un lado, la escala de dolor proporcionada por el SERGAS, la cual
incluia una regla con la Escala Visual Analdgica (EVA) en su anverso y la Escala Verbal
Numérica (EVN) en su reverso; se complementd el estudio de valoracién con otra
escala mas, la Escala verbal Simple (EVS). La recogida de datos se hizo siempre de la
misma forma y en el mismo orden. Primero se evalué el dolor del paciente con la EVS,
una vez tenia respuesta a esa escala se mostraba al paciente una escala, facilitada por
el SERGAS, que contenia una linea horizontal donde los pacientes sefialaban el grado
de dolor que tenian, dando respuesta asi a la escala EVA. El dato numérico se
corresponde con una linea milimetrada, que esta en la parte trasera de la regla para el



evaluacion de la escala EVA y a la que el paciente no tenia acceso para no alterar el
resultado de la medicidn. Por ultimo, se pedia al paciente que de 0 a 10, describiese su
dolor, sin datos decimales. De esta forma se obtenian los tres valores en cada
paciente, siempre en el mismo episodio de dolor.

El analisis estadistico de los datos consistid en hallar la estadistica descriptiva,
mediante el calculo de frecuencias, porcentajes y medidas de dispersion; y la
aplicacién de la estadistica inferencial, para determinar el grado de asociacién de las
preguntas del cuestionario de profesionales, asi como para la comparativa de las
diferentes escalas de medicidn del dolor; analizando para ello, el Ji cuadrado (Chi2) de
Pearson, el Test Exacto de Fisher, y el método de evaluacion de concordancia entre
dos sistemas de medicion de Bland- Altman.

Todos los datos fueron tabulados y calculados a través del paquete estadistico
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) v.19.0, el programa de analisis
estadistico EPIDAT v.4 y la hoja de calculo Excel 2007.

RESULTADOS
A) Opinién de enfermeria sobre la valoracion del dolor como 52 constante:

Se recogieron 102 cuestionarios, siendo todos ellos validos, con los que se alcanza el
tamafo muestral (n=97). Las variables demograficas de los profesionales que
participaron en el estudio se exponen en la siguiente tabla: (Tabla 1: caracteristicas
cualitativas de la muestra de profesionales.)

Se agruparon las edades en dos rangos, a fin de poder comparar estos grupos con las
respuestas acertadas y falladas en busca de correlacién entre variables;
correspondiéndose el grupo de edad <41 con el 55,9% del total, y el 44,1% restante
al grupo de >40 afios.

Atendiendo a los resultados mas relevantes del cuestionario destacamos los siguientes
items:

- item 5: (considera adecuada la introduccion del dolor como constante); el 63,7% de
los profesionales considera entre "bastante" y "totalmente adecuado"” el medir y
valorar el dolor como 52 constante.

- items 6 y 7: (Importancia de la medicién y control del dolor para los profesionales, e
importancia para los pacientes segin enfermeros/as); El 85,3% de los los/as
enfermeros/as sitlan la medicién y control del dolor entre "bastante importante e
imprescindible". El 90,2% de los profesionales manifiestan como importante para los
pacientes que se mida y se controle el dolor. Tan solo el 2.9% lo entienden como poco
importante.

- item 8: (Utilizacion por los profesionales de la escala EVA); el 79,4% de los
profesionales manifiestan haber utilizado la escala EVA para medir el dolor.

- items 9 y 10: (Utilidad y practicidad de la escala EVA); el 50% de profesionales
consideran la escala EVA un método Util a la hora de medir el dolor agudo en
pacientes. De todos los encuestados, el 47,1% no consideran dicha escala un método
practico para la medicion.

- items 11 y 12: (Conocimiento de los profesionales de la escala EVS); de los
enfermeros/as encuestados, el 83,3% afirman conocer la escala EVS, aunque tan solo
el 61,8% de ellos reconocen haberla usado.

- items 13 y 14: (Utilidad y practicidad de la escala EVS); el 58,8% de los
profesionales de enfermeria consideran la escala EVS entre "bastante y muy util" para
la medicién del dolor.

- item 15: (Escala mas facilitadora, EVA o EVS); los resultados muestran que el 49,0%
de los profesionales consideran la EVS mas facilitadora para la medicion del dolor,
frente a un 18,6% que consideran, como mas facilitadora la EVA.

- items 16 y 17: (Frecuencia de evaluacion del dolor en pacientes); con respecto a la
frecuencia de evaluacion del dolor en pacientes "SIN dolor" (item 16), el 21,6%
manifiesta evaluar el dolor cada vez que el paciente presenta un episodio, seguido del
18,6% que lo mide cada 8 horas.

La respuesta correcta a esta pregunta es evaluar el dolor cada 8 horas, como marcan
las recomendaciones y evidencias; asi como, dice el procedimiento implantado en el
SERGAS. Siendo el porcentaje de respuestas correctas en esta pregunta del 17,6%. Al
estudiar las respuestas a esta pregunta, relacionandolas con el sexo del encuestado/a,



observamos que, con una p<0,05 (significancia estadistica) y tras realizar el Test de
Fisher, podemos afirmar que los hombres son los que mejor han respondido.

En pacientes "CON dolor" y analgesia eficaz (item 17), hallamos que el 43,1% evallan
cada vez que el sujeto tiene dolor, frente a un 28,4% que lo hacen una vez por turno.
De todos los encuestados que respondieron a la pregunta, el 28,4% han elegido la
respuesta correcta, frente al 71,6% que no lo han hecho; siendo acertado evaluarlo
una vez por turno como marcan las recomendaciones y evidencias, asi como el
procedimiento implantado en el SERGAS.

Al categorizar los profesionales encuestados por su sexo, y tras la realizacion de la
prueba de chi2 de Fisher, con una p<0,05 se puede afirmar que el indice de aciertos
de esta pregunta tiene correlacion con el sexo del profesional, siendo los hombres los
que responden acertadamente a un mayor nimero de preguntas.

Analizando las respuestas obtenidas al item 17, frecuencia de evaluacién del dolor en
pacientes con episodios del mismo, pero analgesia adecuada; y relacionandolas con los
afos de experiencia laboral de los enfermeros que dieron respuesta; tras la realizacién
del test de Fisher, podemos afirmar, con una p< 0,05, que existe correlacién con el
porcentaje de aciertos hallados. Asi, los profesionales de entre 6 a 10 afios de
experiencia son las respuestas correctas han tenido. En la siguiente grafica se
desglosan los resultados disgregados por anos de experiencia como profesionales:

item 18: (casos en los que se puede utilizar la escala EVA); el 68,6% de los
profesionales consideran que la escala EVA es adecuada para medir el grado de dolor
agudo en adultos. Por otro lado, el 11,8% la consideran adecuada para utilizar con
nifios menores de 7 afos, y el 10,8% la utilizarian también en pacientes con deterioro
cognitivo. La respuesta correcta a esta pregunta seria la de que la escala EVA debe
utilizarse para medir el dolor Unicamente en adultos, ya que para las demas
situaciones existen otras escalas que se adaptan mejor a la situacion del paciente. Del
personal de enfermeria que respondid esta pregunta el 56,9% respondieron
correctamente, y el 43,1% respondieron de forma errénea.

item 19: (Consideracion de dolor agudo); el 53,9% consideran dolor agudo el inferior
a 2 dias de evolucidén y el 15,7% lo consideran agudo cuando es inferior a 6 meses.
Por definicion, se denomina dolor agudo el de menos de 6 meses de evolucion. item
20: (Consideracion del dolor crénico); en contraposicion a la consideracién del dolor
agudo, el 50,0% de los profesionales de enfermeria consideran, como dolor crénico,
aquel cuya duracidon temporal es superior a 6 meses; el 29,4% de los profesionales lo
consideran a partir de 2 meses de evolucidn. La definicion de dolor crénico es aquel
dolor cuya duracion es superior a 6 meses. El 50% de los profesionales que
respondieron esta pregunta han seleccionado la opcidn correcta del cuestionario.

Relacionando la edad, agrupada en dos rangos (hasta 40 afios y mas de 40 afios)
observamos que, tras realizar la prueba de chi2 y el Test de Fisher, con una p<0,05;
hay correlacién entre la edad de los profesionales y las respuestas correctas o
erroneas sobre el dolor crénico y dolor agudo, pudiendo afirmar que responden a
ambas preguntas con mas acierto los profesionales que tienen hasta 40 afos.

item 21: (Mejor indicador para determinar el grado de dolor); cuando preguntamos
por el mejor indicador para determinar el grado de dolor de un paciente observamos
que el 63,7% declaran que este es la manifestacion del propio paciente; siendo este el
porcentaje de respuestas correctas a esta pregunta segun evidencias y el protocolo
instaurado en el SERGAS. (Figura n°1)
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Figura n®1: Mejor indicador para determinar el grado de dolor.

Figura 1: Mejor indicador para determinar el grado de dolor

item final: (Conocimiento de otras escalas de valoracion del dolor); En la Ultima
pregunta, abierta para recoger otras escalas que sirvan como herramienta para la
medicion del dolor y que consideren los profesionales mejores que las nombradas en el
cuestionario, no hemos obtenido respuesta alguna, el indice de abstinencia de
respuesta es del 100%.



B) Concordancia entre escalas de valoracidn del dolor:

Se obtuvieron y analizaron 53 mediciones del dolor en pacientes hospitalizados
mediante las escalas EVA, EVS y EVN.

Para la evaluacion de la concordancia entre los tres sistemas de medicion del dolor, se
utilizé el coeficiente de correlacion intraclase (CCI) y el analisis de las diferencias
individuales (ADI) o método de Bland-Altman.

El resultado CCI= 0,6035 demuestra que, con un intervalo de confianza de 95%,
existe correlacién baja-moderada entre la EVA y EVS; y el valor obtenido indica una
baja reproductibilidad de los datos.

El valor ADI (figura n°2) refleja la dispersion de los datos alrededor de la media, cuya
diferencia es negativa (#,5755), Lo que confirma que la EVS se sobrevalora con
respecto a la EVA.

Aceptando clinicamente una diferencia de 2 puntos entre ambas escalas, la
concordancia seria del 79,2% de los casos. Como ambos sistemas de medicidon
ponderan el dolor y en funcién de este valor se disponen las medidas para paliarlo, el
hecho de admitir 2 puntos de diferencia absoluta nos llevaria a infravalorar el dolor
con el uso de la EVS. A) Opinién de enfermeria sobre la valoracién del dolor como 52
constante:

Se recogieron 102 cuestionarios, siendo todos ellos validos, con los que se alcanza el
tamafio muestral (n=97). Las variables demograficas de los profesionales que
participaron en el estudio se exponen en la siguiente tabla: (Tabla 1: caracteristicas
cualitativas de la muestra de profesionales.)

Se agruparon las edades en dos rangos, a fin de poder comparar estos grupos con las
respuestas acertadas y falladas en busca de correlacién entre variables;
correspondiéndose el grupo de edad <41 con el 55,9% del total, y el 44,1% restante
al grupo de >40 afios.

Tabla 1: caracteristicas cualitativas de la muestra de profesionales.

Porcentajes % Poblacion (n)
De 21 a 30 afios 14,7% 15
De 31 a 40 afios 41,2% 42
Edad De 41 a 50 afios 21,6% 22
De 51 a 60 afios 18,6% 19
Més de 80 afios 3,9% 4
oD Hombre 42,2% 43
Mujer 57,8% 59
Estatutario 69,6% 71
fipojde Evental 18.6% 19
Interino 11,8% 12
Afios de De 0 a5 afios 11,8% 12
e a——
e 11a 15 afios ,3%
Iaboral M@s de 15 afios 34.3% 35

Tabla 1: Caracteristicas cualitativas de la muestra de profesionales

Atendiendo a los resultados mas relevantes del cuestionario destacamos los siguientes
items:

item 5: (considera adecuada la introduccién del dolor como constante); el 63,7% de
los profesionales considera entre "bastante" y "totalmente adecuado"” el medir y
valorar el dolor como 52 constante.

items 6 y 7: (Importancia de la medicion y control del dolor para los profesionales, e
importancia para los pacientes segin enfermeros/as); El 85,3% de los los/as
enfermeros/as sitlan la medicion y control del dolor entre "bastante importante e
imprescindible". El 90,2% de los profesionales manifiestan como importante para los
pacientes que se mida y se controle el dolor. Tan solo el 2.9% lo entienden como poco
importante.

item 8: (Utilizacion por los profesionales de la escala EVA); el 79,4% de los
profesionales manifiestan haber utilizado la escala EVA para medir el dolor.

items 9 y 10: (Utilidad y practicidad de la escala EVA); el 50% de profesionales
consideran la escala EVA un método (til a la hora de medir el dolor agudo en
pacientes. De todos los encuestados, el 47,1% no consideran dicha escala un método
practico para la medicion.

items 11 y 12: (Conocimiento de los profesionales de la escala EVS); de los
enfermeros/as encuestados, el 83,3% afirman conocer la escala EVS, aunque tan solo
el 61,8% de ellos reconocen haberla usado.



items 13 y 14: (Utilidad y practicidad de la escala EVS); el 58,8% de los profesionales
de enfermeria consideran la escala EVS entre "bastante y muy Util" para la medicion
del dolor.

item 15: (Escala mas facilitadora, EVA o EVS); los resultados muestran que el 49,0%
de los profesionales consideran la EVS mas facilitadora para la medicion del dolor,
frente a un 18,6% que consideran, como mas facilitadora la EVA.

items 16 y 17: (Frecuencia de evaluacién del dolor en pacientes); con respecto a la
frecuencia de evaluacion del dolor en pacientes "SIN dolor" (item 16), el 21,6%
manifiesta evaluar el dolor cada vez que el paciente presenta un episodio, seguido del
18,6% que lo mide cada 8 horas.

La respuesta correcta a esta pregunta es evaluar el dolor cada 8 horas, como marcan
las recomendaciones y evidencias; asi como, dice el procedimiento implantado en el
SERGAS. Siendo el porcentaje de respuestas correctas en esta pregunta del 17,6%. Al
estudiar las respuestas a esta pregunta, relacionandolas con el sexo del encuestado/a,
observamos que, con una p<0,05 (significancia estadistica) y tras realizar el Test de
Fisher, podemos afirmar que los hombres son los que mejor han respondido.

En pacientes "CON dolor" y analgesia eficaz (item 17), hallamos que el 43,1% evallan
cada vez que el sujeto tiene dolor, frente a un 28,4% que lo hacen una vez por turno.
De todos los encuestados que respondieron a la pregunta, el 28,4% han elegido la
respuesta correcta, frente al 71,6% que no lo han hecho; siendo acertado evaluarlo
una vez por turno como marcan las recomendaciones y evidencias, asi como el
procedimiento implantado en el SERGAS.

Al categorizar los profesionales encuestados por su sexo, y tras la realizacion de la
prueba de chi2 de Fisher, con una p<0,05 se puede afirmar que el indice de aciertos
de esta pregunta tiene correlacion con el sexo del profesional, siendo los hombres los
que responden acertadamente a un mayor nimero de preguntas.

Analizando las respuestas obtenidas al item 17, frecuencia de evaluacién del dolor en
pacientes con episodios del mismo, pero analgesia adecuada; y relacionandolas con los
afnos de experiencia laboral de los enfermeros que dieron respuesta; tras la realizacién
del test de Fisher, podemos afirmar, con una p< 0,05, que existe correlacion con el
porcentaje de aciertos hallados. Asi, los profesionales de entre 6 a 10 afios de
experiencia son las respuestas correctas han tenido. En la siguiente grafica se
desglosan los resultados disgregados por afios de experiencia como profesionales:

item 18: (casos en los que se puede utilizar la escala EVA); el 68,6% de los
profesionales consideran que la escala EVA es adecuada para medir el grado de dolor
agudo en adultos. Por otro lado, el 11,8% la consideran adecuada para utilizar con
nifios menores de 7 afos, y el 10,8% la utilizarian también en pacientes con deterioro
cognitivo. La respuesta correcta a esta pregunta seria la de que la escala EVA debe
utilizarse para medir el dolor Unicamente en adultos, ya que para las demas
situaciones existen otras escalas que se adaptan mejor a la situacion del paciente. Del
personal de enfermeria que respondid esta pregunta el 56,9% respondieron
correctamente, y el 43,1% respondieron de forma errénea.

item 19: (Consideracion de dolor agudo); el 53,9% consideran dolor agudo el inferior
a 2 dias de evolucidn y el 15,7% lo consideran agudo cuando es inferior a 6 meses.
Por definicién, se denomina dolor agudo el de menos de 6 meses de evolucidn.

item 20: (Consideracién del dolor crdénico); en contraposicién a la consideracion del
dolor agudo, el 50,0% de los profesionales de enfermeria consideran, como dolor
cronico, aquel cuya duracién temporal es superior a 6 meses; el 29,4% de los
profesionales lo consideran a partir de 2 meses de evoluciéon. La definicion de dolor
cronico es aquel dolor cuya duracion es superior a 6 meses. El 50% de los
profesionales que respondieron esta pregunta han seleccionado la opcion correcta del
cuestionario.

Relacionando la edad, agrupada en dos rangos (hasta 40 afios y mas de 40 afios)
observamos que, tras realizar la prueba de chi2 y el Test de Fisher, con una p<0,05;
hay correlacién entre la edad de los profesionales y las respuestas correctas o
erroneas sobre el dolor crénico y dolor agudo, pudiendo afirmar que responden a
ambas preguntas con mas acierto los profesionales que tienen hasta 40 afos.

item 21: (Mejor indicador para determinar el grado de dolor); cuando preguntamos
por el mejor indicador para determinar el grado de dolor de un paciente observamos
que el 63,7% declaran que este es la manifestacion del propio paciente; siendo este el
porcentaje de respuestas correctas a esta pregunta segun evidencias y el protocolo
instaurado en el SERGAS. (Figura n°1)



item final: (Conocimiento de otras escalas de valoracion del dolor); En la Ultima
pregunta, abierta para recoger otras escalas que sirvan como herramienta para la
medicion del dolor y que consideren los profesionales mejores que las nombradas en el
cuestionario, no hemos obtenido respuesta alguna, el indice de abstinencia de
respuesta es del 100%.

B) Concordancia entre escalas de valoracién del dolor:

Se obtuvieron y analizaron 53 mediciones del dolor en pacientes hospitalizados
mediante las escalas EVA, EVS y EVN.

Para la evaluacion de la concordancia entre los tres sistemas de medicion del dolor, se
utilizé el coeficiente de correlacidn intraclase (CCI) y el analisis de las diferencias
individuales (ADI) o método de Bland-Altman.

El resultado CCI= 0,6035 demuestra que, con un intervalo de confianza de 95%,
existe correlacién baja-moderada entre la EVA y EVS; vy el valor obtenido indica una
baja reproductibilidad de los datos.

El valor ADI (figura n°2) refleja la dispersién de los datos alrededor de la media, cuya
diferencia es negativa (#,5755), Lo que confirma que la EVS se sobrevalora con
respecto a la EVA.

Figura n°2: Concordancia EVA-EVS por el método Bland-Altman
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Figura 2: Concordancia EVA-EVS

Aceptando clinicamente una diferencia de 2 puntos entre ambas escalas, la
concordancia seria del 79,2% de los casos. Como ambos sistemas de medicidon
ponderan el dolor y en funcién de este valor se disponen las medidas para paliarlo, el
hecho de admitir 2 puntos de diferencia absoluta nos llevaria a infravalorar el dolor
con el uso de la EVS.

El resultado CCI= 0,6929, también demuestra que, con un intervalo de confianza de
95%, existe correlacion moderada entre la EVA y EVN y una baja reproductibilidad de
los datos.

En el grafico de Bland-Altman (figura n°3) se refleja la dispersion de los datos
alrededor de la media, cuya diferencia es positiva (0,4811), que determina que la EVN
se sobrevalora con respecto a la EVA.

Figura n°3: Concordancia EVA-EVN por el métcdo Bland-Altman
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Figura 3: Concordancia EVA-EVN

En el caso de aceptar clinicamente una diferencia de 2 puntos, ambas escalas
concordaran el 86,8% de los casos. El hecho de admitir 2 puntos de diferencia
absoluta nos llevaria a sobrevalorar el dolor con el uso de la EVN.

El valor CCI= 0,5005 demuestra que, con un intervalo de confianza de 95%, existe
una correlacién baja entre la EVN y EVS.



En el grafico de Bland-Altman (figura n°4) se refleja la dispersion de los datos
alrededor de la media y se observa que la media de las diferencias es negativa
(1,056604), lo que determina que con la EVS se infravalora la medicién del dolor con
respecto a la EVN.

Figura n°4: Correlacion EVN-EVS por el método Bland-Altman
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Figura 4: Correlacion EVN-EVS

DISCUSION

A lo largo de este trabajo de investigacion se ha dejado constancia de la importancia
del adecuado conocimiento de la utilizacién de la escala EVA y la implantacién
sistematizada del registro informatizado del dolor como quinta constante vital por los
profesionales de enfermeria de atencién hospitalaria; considerada como una de las
estrategias prioritarias de la atencidn integral al dolor que actualmente promueve el
SERGAS.

Para llevar a cabo todo ese procedimiento de implantacidon de evaluacién del dolor, se
han desarrollado un modelo de evaluacion (procedimiento JCI-COP—: avaliacién da
dor aguda) (12) donde se hace constar cual seria el procedimiento, el método de
evaluacion y la escala de medida mas adecuada a la situacidn clinica y al tipo de
paciente con dolor que debera realizarse.

Es por ello, que el cuestionario ad hoc de valoraciéon empleado en este estudio, se ha
cefido a dicho procedimiento, el cual ha resultado ser muy util al recoger las
valoraciones y conocimientos de dichos profesionales de enfermeria en referencia al
tema de estudio. Sin embargo, los datos obtenidos no permiten hacer una
comparacion fuera de este ambito sanitario, pero, aun asi, los resultados serian
extrapolables a la poblacion de enfermeria hospitalaria del Complejo Hospitalario
Universitario de referencia para este estudio, al ser una muestra representativa de la
misma y, supone un punto de partida para llevar a cabo acciones de mejora en este
campo.

Atendiendo a los datos de filiacién de los participantes que han cumplimentado el
cuestionario del dolor, éstos hacen referencia al perfil tipo de una enfermera de edad
de menos de 40 afios, en situaciéon laboral de fija de plantilla y con mas de 15 afios de
experiencia; por lo tanto, se podria decir que la enfermeria de hospitalizacion es
relativamente joven pero experimentada.

Sintetizando el resto de los resultados del cuestionario, observamos una gran
predisposicion entre los profesionales de <40 afios y sexo masculino hacia la
implementacién del registro del dolor como quinta constante, pero con tendencia
inversa a medida que aumenta la edad, incluso entre el sexo femenino (sin
significacién estadistica). Ademas, se aprecioé que la evaluacion del dolor, como quinta
constante clinica, se considera muy importante para una adecuada atencion de salud y
seguridad del paciente; asi como, se percibe la existencia de ciertas barreras
culturales de "profesionalizacién" que dificultan la implementacién del procedimiento
para que se realice de una forma rutinaria y eficaz. En este punto (la implementacién)
se coincide con otros autores en que quedaria mucho camino por recorrer, que se
necesitaria una mayor sensibilizacién de todos los implicados y, sobretodo el deseo por
mejorar nuestro entorno asistencial (13, ).

Referente al método de medida, la escala EVA resultd ser conocida y utilizada por la
gran mayoria de los profesionales de enfermeria. Sin embargo, no la consideran
suficientemente practica y Gtil; apreciando cierta preferencia por la escala verbal
simple (EVS) al estimar que es mas facil para el profesional y el paciente a la hora de
evaluar la presencia de dolor. Aqui también, de forma cualitativa, vuelve haber
diferencias por rangos de edad. Sera a partir de los >40 afios, cuando se observa una
cierta linealidad proporcional negativa a considerarla "poco util". Esto podria



convertirse a corto plazo, en un contratiempo ya que todas las recomendaciones
internacionales tienden a universalizar este u otro tipo de escala; asi que convendria
sistematizar y homogenizar el procedimiento, reforzando el adiestramiento del
personal para mejorar su adherencia al método en aras de mejorar la valoracion y
seguridad del paciente con dolor (15, ).

Finalmente, en relacion con la frecuencia de evaluacion del dolor, si se ha obtenido
cierta significancia estadistica (p<0.05) teniendo en cuenta la variable sexo y
experiencia laboral, que hacen referencia al desconocimiento que tienen los
profesionales sobre la pauta correcta de la frecuencia de valoracidon del paciente con o
sin episodios de dolor (items n® 16 y 17). Y, ademas, se refleja también un
preocupante desconocimiento tedrico en la diferenciacidon entre dolor agudo-crénico
(items 19 y 20), lo que supuso obtener una significancia estadistica no deseable. Por
todo ello, igual que lo enunciado en el parrafo anterior, se hace imprescindible una
intervencion de mejora que corrija estos "deficiencias" detectadas. Esto coincide con
otros estudios similares que describen una insuficiente formacién en la materia por
parte de los profesionales (14).

En el estudio de analisis de la concordancia entre la escala EVA, EVN y EVS, la muestra
evaluada (n=53) resultd insuficiente para determinar una significancia estadistica
concluyente. De las tres escalas la EVN (concordancia de r=0.69) se acercé mas a las
valoraciones realizadas con la EVA, pero, aun asi, esta escala (EVN) no seria "seguln
nuestro estudio" un instrumento recomendable para sustituir la escala EVA,
considerada el método de referencia estandar.

Por el contrario, estudios mas rigurosos si enfatizan que la EVN y la EVS, son escalas
sensibles para la medicidon de la intensidad del dolor con buena correlacion,
comparadas con la EVA; por tanto, es un sesgo de seleccion de muestra que este
estudio diera una correlacion baja, cuando la estimacion debia ser superior al dato
conseguido (4, 24 =).

Referente al método estadistico, hubo cierta intencionalidad al analizar en este estudio
las concordancias de las tres escalas por el método de Bland-Altman junto con el
calculo del Coeficiente de Correlacion Intraclase (CCI); la finalidad era llamar la
atencion de que ambos métodos estadisticos serian adecuados y complementarios;
siendo el de Bland-Altman el referente para este tipo de estudio (28).

En definitiva, se concluye:

Que la implantacién de evaluacién del dolor como quinta constante es algo que todavia
se ve lejano, dentro de la rutina diaria de la enfermera de hospitalizacion de nuestro
hospital.

Que la valoracién del dolor es un dato clinico muy importante para el profesional y el
paciente y que por tanto se debe sistematizar.

Que la escala EVA se considera util pero poco practica, apreciandose una mayor
aceptacion hacia la utilizacion de la escala EVS, aunque la mas fiable seria la EVN.
Convendria unificar criterios en base a evidencias.

Que los conocimientos tedricos-practicos de los participantes, sobre la frecuencia de
valoracién del dolor son inadecuados o desconocidos, al igual, que la diferenciacion
entre dolor agudo y dolor crénico.

Que se precisaria de una retroalimentacion y/o mejor refuerzo formativo, para lograr
una mayor adherencia en la implementacion de dicha estrategia de forma mas
eficiente.

La escala EVA se consolida como el instrumento de referencia para medir el dolor
agudo en adultos, por lo que se precisaria el formar adecuadamente al personal de
enfermeria en su correcta aplicacion.
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ANEXOS

ANEXO I: Cuestionario

CUESTIONARIO PARA EL PROFESIONAL

"Valoracién Enfermera del Dolor Agudo como Guinta Constante Vital:
comelacion entra las escalas Visual Analdgica, Verbal Numérica y Verbal

Simiple’
Investigadora: Lidia Camacho Barreiro, slumna de 4° de Grado de Enfermeria.
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Anexo 1. Cuestionario




ESCALA VERBAL SIMPLE ESCALA VISUAL

(EVS) ANALOGICA (EVA)
iCuénto dolor tiene?
Ninguno EVA=0
Molestias EVA=2
Muy poco, ligero dolor EVA=4
Moderado EVA=6
Mucho, intenso, fuerte EVA=8
Insoportable EVA=10

Escala Verbal Simple (EVS). Modelo SERGAS

Cada dor ten a sia historia, EVAlialo
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Escala Visual Analogica (EVN). Modelo SERGAS
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Escala Visual Analogica (EVA). Modelo SERGAS

Anexo 2. Escalas




