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1.INTRODUCCION

En los servicios de Urgencias el dolor es la causa de consulta mas frecuente y es asi como algunos
estudios muestran frecuencias hasta del 78% (1) (2,3). Durante los meses de agosto y septiembre
del afo 2022 se realizd la busqueda en las bases de datos Pubmed, Lilacs-, Scielo y los repositorios
de algunas universidades, usando palabras clave como dolor, dolor agudo, oligoanalgesia, servicio
de emergencias. Se priorizaron las publicaciones de los ultimos |0 afios, sin embargo, se incluyeron
articulos desde el afio 1987 hasta el 2021 en la lista de referencias. Se analizaron estudios
comparativos, estudios observacionales y revisiones de literatura; se excluyeron los comentarios,

los editoriales, asi como los estudios publicados en otros idiomas distintos del inglés y el espafiol.

Dentro de la revision de literatura realizada no se encontraron datos frente al patrén de
ocurrencia del dolor agudo en los servicios de urgencias de Colombia. Un estudio descriptivo
realizado en la ciudad de Bogota reporta una prevalencia para dolor en los pacientes
hospitalizados del 67.5% (4)La ultima encuesta realizada en el 2014 por la ACED (Asociaciéon
Colombia para el Estudio del Dolor) reportd que el 76% de las personas encuestadas presenté

algun tipo de dolor en los ultimos seis meses (5)

Ademas de su alta frecuencia, diferentes reportes tomados de registros en Estados Unidos entre
1995-2005 muestran como hasta el 50% de estos pacientes se presentan al servicio de Urgencias
con dolor de intensidad moderada a severa (6), sin embargo, los numerosos estudios revelan
como el dolor, especialmente en los servicios de Urgencias, recibe un manejo inapropiado por
parte del personal asistencial (7,8). La oligoanalgesia, término acufiado para hablar del subéptimo
manejo del dolor; ha sido reportada en los servicios de urgencias desde hace mas de tres décadas
(2,9,10) principalmente para el manejo del dolor musculoesquelético o relacionado con
trauma(2)(11). Diferentes revisiones y estudios observacionales han intentado relacionar aquellas
barreras que llevan a oligoanalgesia, algunas de estas barreras son: la falla en el reconocimiento y
documentacion del dolor(12) (7), la ausencia de guias de manejo en la institucion, el miedo al uso

de opioides y la congestion de los servicios de urgencias (1,13-15)

Es importante también mencionar algunas condiciones inherentes a los pacientes las cuales se
presentan como factores que impiden un manejo mas eficiente del dolor en el servicio de

urgencias; personas de comunidades negras, de edad avanzada o con demencia (16) (17,18)



Dado este panorama de oligoanalgesia han surgido indicadores que tratan de medir el manejo
realizado en los servicios de Urgencias. En un registro realizado en 6 paises de Europa y Australia
se encontré que el tiempo promedio para administracién de analgesia en los servicios de
Urgencias era de 38.1 minutos para los paises europeos y de 29.9 min para Australia (19), en
algunos casos, aunque es identificado como un signo de alarma, no es tratado(20)Un estudio de
prevalencia y tratamiento del dolor en los servicios de urgencias realizado en Estados Unidos
durante los afios 2000 a 2010 mostré que 40% de los pacientes reportaron dolor, pero solo 20% de
los médicos lo habia identificado como causa de consulta (21). En Colombia se presenta un
panorama similar, un estudio observacional descriptivo de corte transversal realizado en el
segundo semestre del 2013 encontré que el 23% de los pacientes que reportaban dolor no
recibian ningun analgésico(4). Siendo asi, la medicidn inapropiada del dolor o la completa ausencia

de ella, una barrera para su manejo(22).

Como parte de la solucion a esta barrera las escalas de medicidon surgen como una herramienta

que permite al personal asistencial ser mas conscientes del sintoma y su severidad (23-25).

Aunque existen estas escalas y su validacidon en los servicios de urgencias, en diferentes estudios
observacionales se han documentado discrepancias entre la percepcién del dolor documentada
por el personal de enfermeria que realiza el triage y los pacientes (26); asimismo, entre los
médicos y los pacientes, siendo significativamente mds bajo el grado de dolor percibido por los
médicos(27); adicionalmente, entre el personal sanitario existe también una pobre correlacién a
la hora de identificar el dolor, como fue demostrado en un hospital universitario de Colombia
donde se realizé un estudio de revision de historias clinicas encontrando que el puntaje promedio
de dolor registrado en el grupo de médicos fue significativamente mayor (5.4/10) que el registrado
en el grupo de enfermeros (3.5/10) (p<0.05), con un coeficiente de correlacién de 0.371 (1C95%:
0.138-0.563)(28). La identificacion y medicién del dolor se relacionan directamente a la
prescripcidon y administracién analgésica por lo cual, si es inapropiada, el tratamiento del dolor no

serd efectivo y puede explicar en parte el panorama de oligoanalgesia (12,13).

En la literatura se encuentran descritas algunas estrategias para enfrentar el panorama antes
mencionado, por ejemplo, protocolos para la administracidon analgésica desde el primer contacto
con personal de enfermeria en triaje(25,29-31); y es asi como un estudio transversal descriptivo
que realizd mediciones en 348 pacientes mayores de 14 afos que consultaron al servicio de

urgencias, mostré como al aplicar un protocolo en donde el personal de enfermeria tiene la



capacidad de prescribir manejo farmacolégico o terapia térmica, el 80.17 % de los pacientes

presentd mejoria en la percepcién del dolor (32).

En nuestra regidn se ha abordado el tema de dolor con estudios epidemioldgicos, se encontré por
medio de una encuesta domiciliaria que la prevalencia de dolor crénico es de 33.9%,
correspondiendo al tipo nociceptivo al 31.4% y al neuropatico el 2.5%, en cuanto a la ubicacion
anatomica la cefalea ocupd una tercera parte de los encuestados(33); valores similares se
reportaron en el estudio DOLCA donde se describié una prevalencia de dolor en el dltimo mes de
50% y de dolor crénico (mayor de tres meses) de 31%, cabe destacar que en esta poblacion 39%

de las personas percibia poco interés del médico para el manejo del dolor(34).

En cuanto al dolor agudo se realizé un estudio descriptivo de casos incidentes durante 12 meses
en el hospital de Caldas, de pacientes mayores de 64 afios que consultaran por dolor abdominal
agudo, dentro de los resultados encontraron que la principal causa de consulta fue la enfermedad

del tracto biliar (22,5%), ademas se describe como hasta el 11% eran causas cardiovasculares(35).

A pesar de los diferentes esfuerzos por mejorar el manejo del dolor agudo en el servicio de
urgencias este contintda siendo subdptimo (13,36), se requieren entonces estudios que permitan
documentar en las diferentes instituciones las barreras asociadas a su manejo, medir los tiempos
asociados a la atencion y de esta manera crear estrategias especificas para la poblacién que

consulta y la dindmica de cada institucion.



2.JUSTIFICACION

El dolor ocupa una gran proporcién de las consultas en los servicios de urgencias (2,6), por lo cual
su abordaje apropiado permitira abarcar mas poblacidn, y mejorard la satisfaccién de los
pacientes. En relacién con los costos y la proporcion de personas afectadas, se ha descrito como
un problema de salud publica (37,38) y se ha considerado que su adecuado manejo es un derecho
fundamental(39). Se han descrito cambios fisiolégicos en el sistema inmune, neuroendocrino,
cardiovascular y hematolégico que pueden empeorar el cuadro clinico del paciente si el dolor no

se corrige a tiempo(40,41).

Es por ello, que se hace necesario un abordaje sistematico de los pacientes que consultan al
servicio de urgencias con dolor agudo, en el cual se incluya la creacidn de guias que permitan la

medicion objetiva del dolor como un indicador de adecuado tratamiento (2,19,20,42,43)

Algunos estudios muestran cdmo las intervenciones que llevan al personal asistencial a ser mas
conscientes frente al dolor del paciente-, realizando mediciones objetivas por medio de escalas
puede aumentar la administracion de analgésicos de un 40% a un 63%, sin diferencias
estadisticamente significativas frente a las reacciones adversas causadas por los
medicamentos(44); el auto reporte del dolor por parte de los pacientes debe considerarse la base
del manejo del dolor agudo en los servicios de urgencias, todo esto de manera individualizada

segun sus caracteristicas y patologias de base(20).

También la implementacién de guias institucionales con el apoyo del personal asistencial de los
servicios de urgencias y anestesiologia ha permitido aumentar la probabilidad de que los pacientes

que consultan por dolor reciban manejo analgésico(30).

Por su parte este tipo de estudios en los que se pretende medir de manera directa y prospectiva
los tiempos y la efectividad del tratamiento del dolor agudo en los servicios de urgencias no se ha

realizado previamente en la region.

Con la culminacién del presente estudio se espera conocer, ademds de las caracteristicas
sociodemograficas y clinicas de los pacientes, el tiempo que tarda la administracién analgésica vy si
es efectiva para reducir el dolor agudo, lo cual permitira identificar las barreras propias para el
adecuado manejo del dolor en el servicio de urgencias de la institucién, crear estrategias de
manejo que podrian convertirse en un protocolo institucional y asi contribuir con la mejor

atencion de los pacientes(30).



3 .OBIJETIVOS
3.1 Objetivos General

Describir las caracteristicas de los pacientes que consultan por dolor agudo al servicio de urgencias
y el manejo que se realiza en una institucidon de tercer nivel de la ciudad de Manizales durante

noviembre 2022 -enero 2023.

3.2 Objetivos especificos

-ldentificar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes mayores de 18 afos que

consultan por dolor agudo en el servicio de urgencias

-Describir las caracteristicas clinicas de estos pacientes. (Signos vitales de ingreso, comorbilidades

asociadas, clasificacién de dolor)

-Determinar las caracteristicas del dolor de los pacientes que consultan al servicio de urgencias

por dolor agudo.

-Establecer la eficacia y la oportunidad del manejo analgésico segun el tiempo que tarda su
prescripcidn y aplicacidn, la valoracién final de la escala de dolor y tipo de farmaco prescripto por

el personal asistencial del servicio de urgencias.



4. METODOLOGIA

Se realizd un estudio descriptivo. Con muestreo no probabilistico por conveniencia, tomado de
forma prospectiva en una institucidn de tercer nivel de complejidad de la ciudad de Manizales,
durante un periodo de 2 meses. Dicha institucién, mediante su comité de investigacién, dieron
aval del proyecto después de su presentacidn y sustentacién.

Se tomaron como criterios de inclusidn a las personas mayores de 18 afios que presenten dolor de
duracién igual o menor de 6 semanas. Se excluyeron pacientes con discapacidad cognitiva,
discapacidad auditiva, o con inestabilidad hemodinamica considerada por el médico tratante,
alteracion del estado de consciencia, casos de abuso sexual o violencia de género, pacientes con
orden de hospitalizacién, pacientes observados >12 horas y los casos de consulta por dolor
toracico de origen no traumadtico puesto que este tipo de sindromes ya cuentan con rutas

especificas de manejo.

Inicialmente se realizaron varias reuniones informativas con el personal asistencial de la
institucion, solicitando el apoyo para diligenciar el registro de ingreso a triage, ver anexo 1, y la
revaloracion y registro de la escala de dolor al egreso de los pacientes. Se utilizaron apoyos
didacticos para recordar al médico y los pacientes la realizacién de la revaloracién en la escala del
dolor, ver anexo 2.

De la historia clinica se tomaron los datos demograficos, la revaloracidn de la escala de dolor y el
tiempo de administracion de analgésicos. El residente y el médico general recolectaron los datos
de la historia clinica, se realizé una base de datos en Excel en la cual se hizo el registro de la hora
de aplicaciéon de analgésicos tomado de la historia clinica en fisico que se encuentra en los
archivos de la institucion.

La sistematizacion de la informacion se realizd en el programa SPSS versidn 25 ®, con la respectiva
limpieza y depuracion de los datos, posteriormente se llevd a cabo la primera etapa del andlisis
univariado de las variables categdricas y la magnitud de estas a través de la distribucidén de

frecuencias absolutas y relativas.

Para la presentacion de los datos se realizé una descripcién de frecuencias con las variables
sociodemograficas, las caracteristicas clinicas y el tipo de farmacos utilizados. Los datos

cualitativos se expresan como frecuencia y porcentaje.



Para las variables cuantitativas de escala numérica y tiempo de administracién siendo estas unas
variables de razén continua se describiran ademds de frecuencias, medidas de tendencia central
como media aritmética. Para determinar la eficacia se tomd una reduccién desde la escala
numérica medida en triage igual o mayor a 2 puntos. El andlisis bivariado se realizé mediante
analisis de correlacion cuando ambas variables fueron cuantitativas (valor en la escala numérica,
tiempo de administracidn). Para las variables cualitativas se calculd el estadistico X* o la prueba

exacta de Fisher segln el numero de participantes.

De la revision de literatura se tomaron las variables a analizar, las cuales se consignaron en una

tabla. ver anexo 3.



6. CONSIDERACIONES ETICAS

La investigadora declara que esta exenta de conflictos de intereses y que el presente estudio
segun el articulo 11 de la Resolucion 8430 de 1993 es una investigacion sin riesgo ya que es de tipo
descriptivo y no se realizd ningln tipo de intervencidn. Se atiene a los principios bdasicos de la
bioética para la investigacién en humanos, acorde al informe de Belmont, la UNESCO,
beneficencia, no maleficencia, justicia, autonomia y las politicas de ética, bioética e integridad de
Colciencias. Se guarda confidencialidad de la identidad de los participantes. Se conté con el aval

del comité de ética de la universidad de Caldas y el comité de ética de la institucion de Salud.



7.RESULTADOS

Se recolectaron prospectivamente un total de 254 pacientes mayores de 18 afios en los cuales se
identificd desde el ingreso como causa de consulta el dolor abdominal agudo, sin embargo, 5
pacientes fueron excluidos acorde la aplicacién de criterios de exclusion y 10 pacientes fueron
excluidos por datos insuficientes que no permitieron identificar la historia clinica digital o fisica.

Finalmente se obtuvieron 239 pacientes. Ver figura 1.

Figura 1. Diagrama de flujo de los pacientes inscritos en el estudio

254 pacientes se registraron al ingreso
de triage

15 Pacientes fueron excluidos
-5 por criterios de exclusion
-3 no aparecen en la historia clinica
-5 pacientes no registraban escala de ingreso

239 pacientes para el analisis final




Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas

Significancia
Hombres (n:89) Mujeres (n:150)
Caracteristicas estadistica
n % n % P
ORIGEN
Traumatico 35 39.33% | 23 15.33%
0.001
No traumatico 54 60.67% | 127 84.67%
LOCALIZACION
Abdomen 31 3483% | 71 47.33%
Musculoesquelético 47 52.81% | 40 26.67%
Cabeza 10 11.24% | 35 23.33% 0.001
Sin localizar 0 0.00% 3 2.00%
Térax 1 1.12% 1 0.67%
NUMERO DE ANALGESICOS
Cero (0) 13 14.61% | 22 14.67%
Uno (1) 39 43.82% | 63 42.00%
0.935
Dos (2) 29 32.58% | 54 36.00%
Tres (3) 8 8.99% | 11 7.33%
TIPO DE ANALGESICO
acetaminofén 5 562% | 11 7.33% 0.411
Opioides 38 42.70% | 46 30.67% 0.041
AINES 61 68.54% | 106 70.67% 0.419
Otros analgésicos 16 17.98% | 40 26.67% 0.332
Sin analgesia 13 14.61% | 22 14.67% 0.574
NUMERO DE COMORBILIDADES
Cero (0) 55 61.80% | 63 42.00%
Uno (1) 29 32.58% | 70 46.67%
0.008
Dos (2) 2 2.25% | 14 9.33%
Tres (3) 3 337%| 3 2.00%
TIPO DE COMORBILIDAD
Hipertension 13 14.61% | 26 17.33% 0.359
DM 4 4.49% | 10 6.67% 0.489
EPOC 1 1.12% 1 0.67% 0.708
Cardiopatia isquémica 1 1.12% 1 0.67% 0.708
Otras comorbilidades 23 25.84% | 69 46.00% 0.002
ESCALA DE DOLOR AL INGRESO
Leve (de 0 a 3) 3.37% 2.67% 0.291

‘]




Moderado (de 4 a 7) 19 21.35% | 46 30.67%
Severo (de 8 a 10) 67 75.28% | 100 66.67%
FRECUENCIA CARDIACA
Bradicardia 9 10.11% 4 2.67%
Normal 71 79.78% | 129 86.00% 0.049
Taquicardia 9 10.11% | 17 11.33%
PRESION ARTERIAL
Elevada 12 13.48% | 21 14.00%
Alta grado 1 36 40.45% | 52 34.67%
Alta grado 2 21 23.60% | 29 19.33%
0.224
Crisis hipertensiva 3 3.37% 2 1.33%
Normal 10 11.24% | 36 24.00%
Hipotensidn 7 7.87% | 10 6.67%

Se encontrd un predominio de sexo femenino con un 62.8%, y una edad promedio de 42 anos, con
una desviacién estandar (DE) de 16.5 afios, un minimo de 18 y un maximo de 87 afios. No se
encontraron diferencias significativas en la severidad de la escala de ingreso de dolor entre

hombres y mujeres.

En este estudio, 38 pacientes fueron adultos mayores (>60 afios). Se encontrd una relacién entre
la edad de los pacientes y el nimero de comorbilidades. Ademas, en esta muestra, los pacientes
presentaban menos comorbilidades cardiovasculares. Se encontrd una relacién significativa entre
el nimero de comorbilidades, el nimero de analgésicos administrados (p= 0,019) y el origen del

dolor (p=0,002).

El analisis de los datos de los 239 pacientes que informaron dolor en el momento del triage (t0)
reveld que 7 (2.93%) tenian dolor leve (0 a 3), 65 (27.2%) tenian dolor moderado (4 a 7), y 167
(69.87%) presentaron dolor severo (8 a 10). Del analisis de la presencia del origen del dolor el
mayor nimero de ingresos se debid a eventos no traumaticos (n=181; 75.7%), y en cuanto a la
localizacion, el dolor abdominal es el mas prevalente (n:102; 42.7%). No se encontrd relacién entre

el origen del dolor o la localizaciéon y la severidad de la escala de ingreso.

De los 239 pacientes, solo 204 recibieron analgesia, y 35 pacientes (14.6%) no recibieron ningun

tipo de analgésico, de los cuales 17 presentaban dolor abdominal de origen no traumatico.



Los médicos prescribieron en mayor proporcién un solo analgésico desde el ingreso (42.7%). Los
analgésicos mas frecuentes fueron los AINES (69.9%), seguido por analgésicos opioides (35.1%).
No se encontrd relacién entre la severidad de dolor al ingreso y el nimero de analgésicos

prescritos.

De los 239 pacientes con registro de escala de dolor al ingreso, solo 81 recibieron revaloracion y
documentacion de la escala de dolor posterior a la aplicacién de analgésicos. Se valord la
respuesta a la terapia farmacoldgica, evaluada como una reduccién del dolor de 2 o mas puntos
respecto a la escala de ingreso, el promedio del delta es de 4.25 puntos. Una reduccion en la
puntuacion de la escala del dolor se produjo en 76 pacientes (93.8%), de estos (n:55; 67.9%) se
considero eficiente (reduccion igual o mayor a 2 puntos). Existen diferencias entre el cambio en la
escala de dolor y el niUmero de analgésicos administrados (p= 0.04), también se encuentra mayor

disminucién del dolor entre los pacientes hipertensos (p=0.02)

El promedio del tiempo que se tarda desde la hora de ingreso a triage y la aplicacion de
medicamentos es de 56.43 minutos. No se encontraron diferencias entre el tiempo que tarda la

aplicacién de medicamentos y el sexo, origen, localizacidn o severidad del dolor.



8. DISCUSION

En el estudio realizado se encontré una mayor frecuencia del sexo femenino en los datos
sociodemografico, lo cual es similar a lo reportado en un centro de Estados Unidos donde el 58%
de los pacientes eran mujeres(44). Por otro lado, en paises de Europa como Turquia, se realizé un
estudio multicéntrico en 10 unidades de emergencia donde el 50.4% de los pacientes eran
mujeres(45). Algunos autores indican que las mujeres consultan con mas frecuencia porque
experimentan mayor severidad de dolor(46). Seria util realizar revisiones sistémicas y metaanalisis
gue permitan identificar si existe alguna diferencia en la frecuencia de consultas por dolor entre

hombres y mujeres segun la ubicacidn geografica.

En nuestro estudio, se reportd una prevalencia de dolor severo en 167 (69.87%) pacientes, lo cual
es similar a un estudio prospectivo realizado en lItalia en 732 pacientes que informaron dolor
intenso en 449 (61,34%)(2). Es importante destacar que este estudio no permite reportar una
frecuencia global de las consultas por dolor, ya que solo se tuvieron en cuenta los pacientes que
consultan por este sintoma. Otros estudios, como el estudio prospectivo de 7 dias realizado por
Johnston y colaboradores, evaluaron la prevalencia e intensidad del dolor en dos centros de

emergencias y reportaron una prevalencia entre adultos igual al 71%(3).

Ademas de la alta frecuencia de consultas por dolor, diferentes informes tomados de registros en
Estados Unidos entre 1995-2005 muestran que hasta el 50% de estos pacientes se presentan al
servicio de Urgencias con dolor de intensidad moderada a severa(6). La presencia de dolor

moderado y severo en la poblacidn estudiada fue mucho mayor siendo hasta 92.5%.

La importancia de los estudios prospectivos como este se deriva de la incapacidad de los estudios
retrospectivos para evaluar la gravedad del dolor o la respuesta a la terapia(9). También se han
documentado discrepancias entre la percepcién del dolor documentada por el personal de
enfermeria que realiza el triage, los médicos y los pacientes siendo significativamente mas bajo el
dolor percibido por el personal asistencial(23,24). Se destaca, por lo tanto, en este estudio el

interrogatorio directo a los pacientes.

En nuestro estudio se utilizé una escala de evaluacidon por su simplicidad de aplicacién, ya que son
mas faciles de usar para la mayoria de las pacientes, usamos la Escala Numérica porque permite

mejores analisis estadisticos y tiene mayor sensibilidad en los servicios de urgencias (47).



El uso de escalas de evaluacion en ingreso a un servicio de urgencias y durante el curso de la
terapia permite a los médicos monitorear mejor la situacién y modular la analgesia, ofreciendo
una mejora notable en el manejo del dolor(48), de 239 pacientes de los cuales se registro la escala
de dolor al ingreso a triage, solo en 81 de estos se realizd revaloracion y documentacién de escala
de dolor posterior a la aplicacién de analgésicos, es por esto por lo que dentro de los alcances del
estudio se realizard una nueva capacitacién al personal asistencial sobre la evaluacién y registro de

la escala de dolor.

Un estudio prospectivo observacional reportd que el personal asistencial solo preguntd a 77% de
los pacientes que consultaron al servicio de Urgencias durante un periodo de 20 dias sobre si
padecian dolor, encontrando como limitantes para el abordaje de este sintoma una presion
arterial sistdlica <100 mmHg o una saturacion de oxigeno < 95%(7), el presente estudio no
encontrd relacion entre variables fisioldgicas y el manejo analgésico administrado. También se ha
documentado la edad como una variable a la hora de determinar un manejo eficiente del
dolor(16), nuestra poblacidon reportada son adultos jovenes, siendo en total 201 pacientes
menores de 60 afios quienes presentan una baja prevalencia de enfermedades cardiovasculares ,
estos registros son similares a los reportados en paises europeos(19), en nuestro estudio no se

encontrd relacién entre la edad y la eficacia del manejo analgésico.

Segln expertos los AINES deberian usarse de primera linea especialmente en casos de dolor

inflamatorio o musculoesquelético, teniendo en cuenta el antecedente de enfermedades
cardiovasculares(49). En este estudio se evidencié un manejo congruente con lo sugerido en la

literatura.

El 85.4% de los pacientes recibieron manejo analgésico, es de destacar que es un reporte mayor al
informado en la literatura donde mas del 50% de los pacientes ingresados al servicio de urgencias
no reciben manejo analgésico(2,9)incluso en nuestro pais se reporta hasta un 23% de pacientes

gue no reciben analgesia(4).

A pesar de lo anterior también es importante resaltar que, dentro de la localizacidn del dolor, el
dolor abdominal es la causa mas frecuente de consulta, esto es diferente a lo reportado en otros
centros donde la cefalea es la primera causa de consulta(45). Pero el 49% de los pacientes con
dolor abdominal no recibieron ninguln tipo de analgésico a pesar de que el uso de analgésicos

opioides en pacientes con dolor abdominal agudo no aumenta el riesgo de error diagndstico ni el



riesgo de error en la toma de decisiones sobre el tratamiento(50). Por lo cual es importante

fortalecer en la institucién el manejo analgésico del dolor abdominal agudo.

No se documentaron pacientes que se quejaran de dolor al ingreso a triage y dejaran el servicio de
urgencias antes de recibir atencién por parte de un médico, es un hallazgo positivo puesto que en

la literatura se reportan estos eventos desde el 6% hasta el 11.48%(2,51) .

Frente a la eficacia del manejo analgésico se encontrd una reduccion en la puntuacion de la escala
del dolor en 67.9% de los pacientes revalorados, esto es menor a lo encontrado en la literatura

donde se reporta una disminucién igual o mayor a 2 en 84% de los pacientes evaluados(2)

En cuanto a la oportunidad en el manejo analgésico el promedio de tiempo que se tarda desde la
hora de ingreso a triage y la aplicacién de medicamentos es de 56,43 minutos, mas del doble de la
recomendacién del colegio americano de emergencias que es de 15 a 20 minutos(52).Esta
recomendacién no se cumple incluso en paises de alto ingreso, es asi como en un registro
realizado en 6 pises de Europa (Bélgica, Francia, Alemania, Italia, Espafia y Suecia) y Australia se
encontré que el tiempo promedio para administracion de analgesia en los servicios de Urgencias
era de 38.1 minutos para los paises europeos y de 29.9 min para Australia. Existe una gran

variacion entre los tiempos de administracion analgésicos en los diferentes paises(19).



9.LIMITACIONES

Este estudio tiene varias limitaciones, es un estudio de un solo centro, y una duracién de 8
semanas que es poco tiempo para obtener una vision global del manejo del dolor en el servicio de
urgencias, ademas no puede dar cuenta de la prevalencia global del dolor agudo puesto que no se

tomaron todas las consultas al servicio de urgencias.

Otra limitacién es el bajo nimero de pacientes de los cuales se registré el cambio en la escala de
dolor, a pesar de que se realizaron varias reuniones educativas y se utilizé6 material didactico en los

consultorios.

También se encuentra como limitacidon la no inclusién de pacientes hospitalizados o aquellos
observados por mas de 12 horas. Para esto podrian realizarse estudios en mayor tiempo de
seguimiento que permitan identificar las diferentes variables que intervienen en el manejo

analgésico de los pacientes que ingresan en una institucion de salud.



10. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El presente estudio describid las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes que
ingresan con dolor agudo en una institucion de tercer nivel de la ciudad de Manizales, donde se
evidencié mayor prevalencia de dolor de origen no traumatico, es una poblacidn joven, con pocas
comorbilidades cardiovasculares. Los AINES son los analgésicos mas utilizados independiente de la

severidad del dolor al ingreso.

A pesar de la capacitacion previa se registré una baja proporcidn de revaloraciones en cuanto a la
efectividad del manejo analgésico. Se debe hacer un llamado al personal médico para describir al
ingreso de las consultas y en la revaloracidn una escala de dolor que permita objetivar su manejo
en el servicio de urgencias. A la institucién se daran recomendaciones frente al tiempo que tarda
en promedio la administracién de analgésicos y la estandarizacién de una escala de dolor, siendo

este un indicador muy importante de calidad.

Se recomienda la realizacién de nuevos estudios observacionales, con personal externo a la
institucion que lleve los registros de los diferentes tiempos y la revaloracidn analgésica, evitando

asi los sesgos de registro que se producen por la valoracidn posterior de historias clinicas.

Por ultimo se da un agradecimiento al personal asistencial de la clinica San Marcel quienes
realizaron el registro de los pacientes que ingresaban al servicio de urgencias, ademas a las
personas del archivo fisico las cuales permitieron la revisién de historias clinicas y dieron un

acompafiamiento a la investigadora .
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11. ANEXOS

Anexo 1



MAMNEJO DEL DOLOR AGUDO EN PACIENTES QUE CONSULTAN A URGEMCIAS DE TERCER MIVEL
MAMIZALES NMOVIEMBRE 2022-ENERD 2023

Anexo 2

MANEJO DEL DOLOR AGUDO EN PACIENTES QUE CONSULTAN A URGENCIAS
DE TERCER NIVEL MANIZALES NOVIEMBRE 2022-ENERO 2023.

Sin dolor o dolor leve Dolor insoportable
o 1 2 3 a4 i s & 7 8 9 | 10

Siendo el cero la ausencia de dolor y 10 el peor dolor.
¢Como es su dolor en este momento?

Anexo 3
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