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Resum i paraules clau IX

RESUM

El dolor és un sfmptoma clfnic singular, que pot constituir des d’una expressié clfnica banal fins un
senyal d’alarma de malaltia greu. De tota manera no sempre comporta una funci6 d’alerta o defensa,
siné que sovint dificulta ’evoluci6 clfnica del malalt. Aixd és més evident en els denominats dolors
innecessaris, com el dolor postoperatori (DP), que és insuficientment tractat tot i disposar de
terapeutiques eficaces per llur guariment. L’acceptacié del dolor pel pacient, les prescripcions
inadequades d’analgesics, la por a llurs efectes indesitjables i I’incompliment de les prescripcions, s6n
els principals motius que expliquen la preséncia d’aquests tipus de dolor. D’altra banda, és a nivell
de I’assisténcia primaria (AP) on el dolor i la utilitzaci6 d’analgesics adquireix una importancia
especial, i on determinats patrons d’automedicacié poden influir significativament sobre les
prescripcions m&diques. L’objectiu principal del present treball fou definir les caracterfstiques i el
tractament del dolor en general a nivell de I’AP, i del DP a I’assist®ncia hospitalaria (AH) al nostre
ambit, A més hom pretengué analitzar els patrons d’automedicacié per dolor, aportar noves
possibilitats en la mesura del dolor clfnic i metodes per millorar les pautes de tractament del dolor,
aixf com obtenir I’opinié d’infermeria enfront del dolor i el seu tractament.

A nivell d’AP s’obtingué informacié sobre el dolor i el seu tractament de 299 pacients atesos en 5
centres, i s’estudid I’autoconsum d’analgesics en 226 persones que acudiren a una consulta
d’odontologia. A I’AH també s’analitzaren les caracterfstiques del dolor i els tractaments de 212
postoperats de diversos serveis hospitalaris, més 307 malaites intervingudes de cirurgia obstatrico-
ginecolodgica, a més d’analitzar I’evoluci6 del dolor i I’efecte de 1’aplicacié de mesures educatives per
la millora del DP en un grup d’aquests pacients. Finalment, mitjangant una enquesta complimentada
per personal de sis centres, s’obtingué informacié de I’actitud i coneixements sobre el dolor de 347
infermeres, subdividides en les pertanyents a arees madiques i quinirgiques.

Dels estudis realitzats en I’AP s’observa una elevada freqiiencia de consultes per raquidlgies (23%)
i artralgies (14%), sobretot per dolor d’esquena i extremitats (56%), més sovint de caracterfstiques
agudes (60%). Les cefalalgies, odontalgies i dolors cdlics enregistraren les intensitats més elevades.
En els tractaments hom observa una infradosificaci¢ de I’aspirina i del paracetamol, a més d’una
amplia utilitzacié dels AINE (35%), d’analgesics topics (14%) i paracetamol (12%). El 60% de les
consultes a I’odontdleg foren per dolor, sobretot per patologia pulpar (29%), periodontal (24%) i del
tercer molar (11%), dels quals el 72% s’havia automedicat préviament amb aspirina, paracetamol o
metamizol, principalment. Els estudis en I’AH evidencien una elevada preséncia de DP (80%),
possiblement atribuible a la sovint prescripcié de farmacs a demanda, a la fregiient infradosificaci6
dels opioides i I'incompliment de les prescripcions per part del personal d’infermeria. Hom demostra
la utilitat clfnica tant de ’escala de puntuaci6 verbal com I’analdgica visual, i es constatd que mesures
educatives multidisciplinaries permeten una reduccié substancial de la intensitat del DP. Les actituds
i coneixements d’infermeria sobre el dolor estaven clarament influenciades per la seva experi2ncia
clfnica, i hom objectiva una sensibilitzacié general (42%) enfront del tema.

Aquestes dades suggereixen la possibilitat de recomanar 1’establiment de mesures educatives per a la
millora del tractament del dolor, i incidir en la necessitat de la valoracié del dolor, de pautar
I’analgesia adequada i a dosis plenes segons el tipus d’intervencid, d’assegurar llur administracid, a
més d’aconseliar 1’anamnesi farmacoldgica sobretot als generalistes davant la preséncia de dolors
intensos.

PARAULES CLAU: analgésics, automedicacid, assisténcia primaria, dolor, dolor postoperatori,
infermeria, intervencié educativa, odontilgia, opioides, tractament del dolor, utilitzacié de
medicaments,



SUMMARY

Pain is an outstanding clinical symptom, that could express a trivial or a critical situation. Sometimes,
it plays an important role as a mechanism of alertness but in some cases, as in postoperative pain
(PP), it may deteriorate the clinical evolution of patients. Although effective therapies for PP are
available, it is often incorrectly treated and patients remain in pain needlessly. Acceptance of pain by
patients, inappropiate analgesic prescriptions, fear to its side effects and lack of administration of
scheduled prescriptions, are the main reasons to explain the persistence of PP. At the other hand, the
data on the prevalence of pain and its treatment at primary health care (PHC) level are scarce.
Additionally, self-medication is an important topic at PHC, as it can sizeably interfere with medical
prescriptions of general practitioners. The main purpose of the present doctoral thesis was to study
the characteristics and treatment of pain at hospital and PHC level. Self-medication habits with pain
killers, usefulness of pain evaluation scales, methods to improve the awareness of pain and its
treatment, and nurses’s attitudes and knowledges on pain issues were also analysed.

Information about pain and its treatment on 299 patients attended in five centers of PHC was
obtained. Self-medication with analgesics for dental pain relief was investigated in 226 patients who
requested medical assistance in an outpatient odontologic clinic. Characteristics of postoperative pain
and its treatment were analysed in 212 postsurgical patients of several surgical units. The evolution
of PP and the effect of an educational program to improve PP treatment was tested in 307 women
with PP secondary to obstetrical and gynecological surgery. Finally, a survey was performed in 347
nurses from six centers to ascertain their attitudes and knowledge regarding pain and its treatment.

High frequency (56%) of complaints for back and limb joint pain were observed at PHC level.
Headache, odontalgia and colic pain were the most painful diseases. Regarding the treatments, low
aspirin and paracetamol doses were generally employed, and NSAID (35%), topical analgesics (14 %)
and paracetamol (12%) were the pain killers more frequently used. Pain was referred by the 60% of
odontological patients, being the most frequent diagnoses pulpar diseases (29%), periodontal disease
(24 %) and third molar pathology (11%). In all three diagnoses, the prevalence of self-medication was
high (72%), mainly with aspirin, paracetamol and metamizol. In the enrolled hospitals, a high
frequency of PP (80%) was observed, possibly due to frequent p.r.n (as needed) drug prescription,
low opioid doses and lack of fulfilment of drug administrations by nurses. The usefulness of both
verbal rating and visual analogue scales was shown. Educational measures achieved an important but
transient reduction of PP intensity. Nurses’s attitudes and knowledge on pain issues were clealy
related with their clinical experience and a general awareness regarding to this topic (42%) was
observed.

The present data have some important consequences. They show that educative mesasures may be a
useful tool to improve PP, confirm the need to assess pain and to schedule adequate analgesia
according to the type of intervention, and establish the need to assure their administration. Finally,
they stress the importance of pain at PHC level and recomend the obtention of a careful anamnesis
by general practitioners to establish the degree of self-medication of their patients.

KEY WORDS: analgesics, drug utilization, educative intervention, nurses, odontalgia, opioids, pain,
pain treatment, postoperative pain, primary health care, self-medication.



I. INTRODUCCIO






A. EL CONEIXEMENT DEL DOLOR I LA SEVA PROBLEMATICA

El dolor constitueix un simptoma clinic en el que es poden diferenciar dos components
basics, un de sensitiu i un d’afectiu. Sobre el segon d’ells, influeixen factors psicologics que
poden afavorir ’aparicié de trastorns psiquiatrics acompanyants, com I’ansietat en el dolor
agut, i la depressi6 en el cronic. Hi ha també fins i tot la possibilitat que alguns problemes
psicologics es presentin en forma de patologia dolorosa. A les diferents civilitzacions, la
sensacié dolorosa ha adquirit des de connotacions magiques i religioses, fins a ser
majoritariament considerada a 1’actualitat com una resposta sensorial complexa. S’ha arribat
a saber que ¢€s fruit de la transmissié d’una informacié nociva a través del sistema nervids,
el que constitueix 1’anomenat component sensitiu 0 nocipercepcié, sobre el qual s’esta
treballant intensament per esbrinar la seva fisiopatologia. El tractament del dolor fins a finals
del segle XIX es limita a I’aplicacié de mesures fisiques en combinacié a determinades
plantes i derivats, com el cas I’opi. Actualment hom disposa de gran nombre de técniques
i procediments analgesics, a més de la introduccié de nous i potents farmacs.






1. Introduccié 5

A.1. DEFINICIO, COMPONENTS I CLASSIFICACIO

El dolor es defineix com una experiencia sensorial i emocional desagradable, que és
secundaria, coexisteix o pot donar lloc a una lesi6 tissular. Constitueix una experiéncia
subjectiva integrada per un conjunt de pensaments, sensacions i conductes, que s’integren
modelant el simptoma dolor. Pot produir-se sense una causa somatica (NHMRC, 1989).

En comparacié a altres signes i simptomes de la semiologia medica, el dolor presenta unes
propietats diferencials particulars. Dins d’aquestes caracteristiques propies cal esmentar la
distinci6 entre els dos components basics del dolor:

la nocipercepcié o component sensitiu dels estimuls dolorosos que constitueix
purament la sensacié dolorosa, i que és conseqiiencia de la transmissié dels estimuls
nocius per les vies nervioses fins el cortex cerebral. Es el component del qual es
disposa de més informacié sobre els seus mecanismes fisiopatologics, donada la
possibilitat del seu estudi amb models animals. Sobre aquest component actuen
basicament la majoria d’analgesics;

- el component afectiu o reactiu que constitueix 1’anomenat patiment associat al dolor.
Segons la causa, el moment i I’experiéncia del malalt pot variar ampliament, donada
que esta relacionat amb els factors psicologics que modifiquen la sensacié dolorosa.

De la combinacié d’ambdés components, el sensitiu i I’afectiu, deriva la percepcié final del
dolor. La participacié d’un o altre component és molt variable segons cada tipus de persona
i de dolor. Per exemple, el dolor postoperatori o el dolor agut en general presenta una
carrega nociceptiva predominant, mentre el dolor neoplasic o el dolor cronic exhibeixen una
base afectiva més important. Alguns autors (Portenoy, 1987 i 1992) i especialment pel cas
del dolor cronic, prefereixen diferenciar tres components del dolor: nocipercepcié (activitat
del sistema nervids per 1’estimul nociu), dolor (percepcié de I’estimul nociu, hi sigui o0 no
aquest, 1 on influencien els factors psicologics) i patiment (que reflecteix 1’empitjorament de
la qualitat de vida com a conseqiiencia de percepcions aversives com dolor o altres).

L’interes per la classificaci6 i codificacié de les sindromes doloroses ve donada tant per la
necessitat de llur correcte diagnostic i tractament, com per facilitar el desenvolupament
d’estudis epidemioldgics i de recerca. Esta ampliament acceptat 1’esquema proposat per la
International Association for the Study of Pain (IASP), que es resumeix a la Taula 1.A.1.
Aquesta classificacié subdivideix els diagnostics de dolor segons les localitzacions, sistemes,
caracteristiques temporals, intensitats de dolor i etiologies, i adjudica un codi a cadascuna
de les categories (IASPST, 1986).
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TAULA 1.A.1. Sistema de classificacié dels diferents tipus de dolor®

INFORMACIG SOBRE EL TIPUS DE DOLOR Cool

Primer digit (centenes), localitzacié:

cap, cara i boca 000
regié cervical 100
part superior de l’espatila i extremitats superiors 200
regié toracica 300
regié abdominal 400
esquena, regié lumbar, sacra i coxis 500
extremitats inferiors 600
regié pelvica 700
regié genital, perineal i anal 800
més de tres localitzacions 900

Segon dfgit (desenes), sistema: .
sistema nerviés (central, periféric i autdonom) i drgans del sentits;

alteracions fisiques o disfuncions 00
sistema nerviés: alteracions psiquiatriques 10
sistema respiratori i cardiovascular 20
sistema miscul-esquelétic i teixit connectiu 30
teixit cutani, subcutani i glandules associades 40
sistema gastro-intestinal 50
sistema génito-urinari 60
altres organs o visceres 70
més d'un sistema 80

Tercer dfgit (unitats), caracteristiques temporals del doler:

no aplicable o desconegut 0
episodi Unic de durada limitada 1
continu o quasi continu sense fluctuacions 2
continu o quasi continu amb fluctuacions 3
recurrent de manera irregular 4
recurrent regularment 5
paroxistic 6
mantingut amb sobreposicié de paroxismes 7
altres combinacions 8
cap de les anteriors 9
Primer dfgit després del punt (décimes), intensitat i moment inici del dotor:
no aplicable o desconegut .0
moderat: 1 mes o menys .1
d’1 a 6 mesos .2
més de 6 mesos .3
intermig:1 mes o menys A
d’l a 6 mesos .5
més de 6 mesos .6
intens: 1 mes o menys 7
d’1 a 6 mesos .8
més de 6 mesos .9
Segon digit després del punt (centécimes), etiologia:
patologia genética o congénita .00
traumatica, intervencidé o cremades .01
infecciosa .02
inflamatdria o reaccions immunoldgiques .03
neoplasica .04
toxica, metabblica o radiacions .05
degenerativa o mecanica .06
disfuncionat .07
desconeguda o altres .08
d’origen psicogen .09

‘Aquesta taula recull els apartats basics resumits que estabteix la IASP en la
classificacié preparada pel Subcomité sobre Taxonomia (1986). En determinats tipus de
dotor, pot aparéixer al costat del darrer dfgit una lletra. A vegades es fa servir per
diferenciar la situacié descrita de la seva forma aguda afegint una ’a’, o altres cops
suposen diferents varietats d’un mateix tipus de dolor (a, b, ¢, etc.). La classificacié
queda publicada junt a un llistat de les principals sindromes doloroses amb la codificacié
corresponent seguint els apartats de la taula. Com a exemple, a una cefalea tensional
intensa de més de sis mesos de durada li correspondria el codi 033.97b.
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A.2. APROXIMACIO HISTORICA
A.2.1. EL DOLOR I EL SEU ORIGEN

El dolor és un simptoma tan vell com la propia humanitat, iniciant-se la lluita en contra d’ell
amb la mateixa medicina. Tot i aix0, sols el dolor per ferides o traumatismes era justificable
pels homes d’aquells temps, donat que els dolors provocats per malalties adquirien altres
connotacions, generalment magiques o religioses. Amb el temps i el pas de les civilitzacions,
el concepte de dolor podia ser des d’una intoxicacié per part dels esperits malignes, o un
castig divi pels pecats comesos, fins a una frustracié de les passions. La teoria aristotelica
es basava en qué I’estimul nociu viatjava de la pell fins el cor per la sang, i el dolor es
constituia en el cor més com un sentiment que no pas una sensacié. Descartes fou dels
primers en dissentir d’aquesta teoria, essent els treballs de Gale, els que van enfocar el dolor
com una sensacié derivada de 1'estimulaci del sistema nervids, fet que havia estat suggerit
pels egipcis, perd que es va oblidar durant I'Imperi Roma. En el Renaixement cal esmentar
1’aveng en la descripci6é anatdmica dels nervis i llur relacié amb la sensacié dolorosa per part
de Leonardo da Vinci, recolzant Harvey la teoria de Gale sobre el cervell com a centre
coordinador de les sensacions, entre les quals s’incloia el dolor (Stimmel, 1983; Bonica,
1985).

Paral-lelament al desenvolupament de la fisiologia durant la primera meitat del segle XIX,
sorgiren les primeres teories modernes sobre el dolor, en contraposicié de la creenga .
aristotelica de dolor com a qualitat afectiva de I’anima. Conjuntament als descobriments
fisiologics, els coneixements sobre 1’anatomia i I’histologia del sistema nerviés van permetre
la introducci6 de la teoria de Pespecificitat i la teoria de la intensitat del dolor. La primera
d’elles recolza que el dolor era una sensacié més, independent de Ia resta de sentits, essent
una continuacié de les idees d’Avicenna i Descartes, basant-se en experiments en animals
realitzats per Schiff (1848) i Blix (1884), i essent corroborada finalment per von Frey (1894)
amb la demostracié de I’existéncia de diferents procedéncies en la percepcié de les sensacions
de fred, calor, tacte i dolor. La teoria de la intensitat del dolor, ja adduida per Darwin i per
Henle, va ser formulada per Erb el 1874, qui interpreta el dolor com aquell excés de
sensaci6 (excés de pressid, de fred o calor), és a dir que la intensitat de 1’estimul era alld que
determinava I’aparici6 o no de dolor. Goldscheider (1894) va desenvolupar plenament aquesta
teoria, i basa el dolor en la intensitat de I’estimul i en el seu sumatori a nivell del sistema
nerviés central. Actualment les teories filosdfiques i la teoria de la intensitat han perdut
recolzament, al desenvolupar-se nous coneixements entorn la teoria de I’especificitat. En
concret, cal esmentar la teoria del control d’entrada proposada per Melzack i Wall (1965),
els qui adaptaren aspectes de les teories previes que es podien corroborar amb les troballes
experimentals, la qual es basava en I’existéncia de les vies perifériques que trametien
Pestimul nociu amb la participacié de tres sistemes espinals de transmissié que podien
veure’s regulats per estructures superiors.
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A.2.2. EVOLUCIO DEL TRACTAMENT

Ja en temps prehistorics, es tractava el dolor mitjancant diferents técniques com podien ser
massatges, aigua freda, escalfor del sol o del foc, etc. Quan el dolor era una conseqiiéncia
dels esperits malignes, el tractament requeria llur expulsié del cos mitjancant diferents
procediments magics, o recurrint a la persona encarregada de la tribu per aquests afers. Més
endavant, la bruixeria i la medicina es barrejaren combinant els ritus espiritistes amb
I’administracié simultania d’herbes per a I’alleujament del dolor. L’ofrena i els sacrificis als
déus, foren altres formes emprades per al guariment del dolor i les malalties en general.
Entre les plantes utilitzades per alleujar el dolor en milers d’anys abans de Crist, cal
esmentar 1'opi, la mandragora i el canem. Durant molt temps aquests remeis, juntament als
massatges, exercici i 1’electroterapia, foren els unics emprats per al tractament del dolor.

A finals del segle XIX cal destacar la introduccié dels blocatges nerviosos i la neurocirurgia
en la terap@utica antialgica. Amb posterioritat, les técniques d’anestesia local i regional tant
en cirurgia com en dolors no quinirgics, van suposar un aveng important en aquest camp.
Paral.lelament a les innovacions técniques i al descobriment de millors anestesics locals, cal
esmentar el paper de ’aparici6 de les cliniques del dolor. La primera d’elles va ser la creada
per John Bonica el 1946 a Tacoma, Washington, on s’inicia 1’abordatge del tractament del
dolor des d’una optica multidisciplinaria, on participaven neurdlegs, neurocirurgians,
ortopedes i psiquiatres entre d’altres especialistes. Altra clinica de dolor es crea a Texas el
1947, i altra el 1951 a Oregon. Posteriorment, el 1974, es va fundar la International
Association for the Study of Pain, i s’inicia I’any segiient la publicacié de la revista Pain. Ara
fa uns 20 anys que a Gran Bretanya apareixeren els primers hospitals dedicats a I’atencié dels
malalts terminals, anomentats hospicis (hospices), per iniciativa de Saunders (Melzack,
1990).

A.3. EL DOLOR COM A PROBLEMA SOCIAL. ASPECTES EPIDEMIOLOGICS

A.3.1. DOLOR I SOCIETAT

Diferencies etno-culturals i religioses. Independentment de 1’evolucié historica del concepte
i del sentit de la paraula dolor, cal comentar la possibilitat a establir certes diferenciacions
adhuc entre &tnies, cultures o religions (Wolff, 1985). Encara que aquestes variables poden
influenciar la resposta al dolor, hom no disposa d’estudis que permetin actualment establir
conclusions definitives. Chapman i Jones (1944) atribuiren a factors &tnics les diferéncies
observades entre la percepcié del dolor per part de negres i blancs americans, i les
peculiaritats existents també segons la procedencia dels mateixos blancs. El treball de
Zborowski (1952) recolza aquestes troballes amb altres grups d’americans de diverses
procedencies, descrivint una actitud més queixosa enfront del dolor entre els d’antecedents
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jueus i italians, que no pas els americans originaris, els quals suportaven el dolor amb més
abnegacié i aillament social, essent d’actitud més optimista davant el seu guariment com els
de procedencia italiana. Altres autors que suggeriren I’existéncia de diferéncies etniques en
la percepcié del dolor foren: Merskey i Spear (1964), Sternbach i Tursky (1965) i Clark i
Clark (1980). Altres factors que podrien modificar la percepcié del dolor o bé la resposta
enfront de determinades informacions sobre el dolor, van ser suggerits per Lambert et al.
(1960), qui analitzaren diferents afiliacions religioses. Fabrega i Tyma (1976) i Diller (1980),
discutiren els termes dels quals hom disposa per les diferents llengiies a I’hora d’expressar
dolor, i es basaren en qué alguns idiomes empren un tnic terme (catala, castella, italia,
frances o alemany), altres dos (tailandes), tres (japones) o fins i tot quatre paraules basiques
(angles). També s’ha discutit el paper del nivell educacional (Merskey i Spear, 1964), encara
que és un aspecte sobre el qual no s’han dirigit més estudis.

Els aspectes esmentats, junt 1’edat i el sexe sén a tenir en compte com a variables que poden
influir d’'una manera més o menys decisiva sobre la resposta individual enfront del dolor. Tot
i aixd, sembla que hi ha una tendencia a acceptar que predomina la dependencia d’una
resposta apresa davant del dolor, més determinat per fets culturals, que no pas una resposta
adquirida de forma innata (Wolff, 1985).

Consideracions eétiques. Encara que es poden desenvolupar investigacions en patologies de
dolor i s’empren els placebos per a la valoracié de noves terapies antialgiques, existeixen
limitacions etiques que poden dificultar la realitzacié d’alguns d’aquests treballs en dolors
clinics. Els placebos son itils en determinats dolors, encara que poden estar &ticament
contraindicats d’emprar en altres tipus de quadres dolorosos. A més cal considerar també,
que la resposta enfront del placebo €s molt variable entre els diferents malalts. En dolors
experimentals, els voluntaris que hi participen, tal com en la resta de estudis, han d’estar
lliures de qualsevol pressié, han de ser convenientment informats i han d’estar absents de
defectes fisics o psicoldgics. Algunes limitacions estan apareixent també a nivell dels estudis
experimentals en animals, de grau variable segons el pafs on es desenvolupa. Per evitar
P'incompliment de les recomanacions etiques requerides, és molt important assegurar
I’avaluacié de qualsevol dels estudis d’investigaci6, per part d’un comité &tic de composicié
multidisciplinaria.

Implicacions economiques. Tot i que es coneix que el dolor afecta a una gran proporcié de
la poblacié, hom no disposa de treballs que reflecteixin aquest fet i que permetin deduir la
importancia econdmica conseqiiencia d’aquest simptoma. Algunes de les aproximacions
suggereixen que el dolor persistent a la poblacié americana suposava una despesa de més
50.000 milions de dolars I’any fins 1980 (Bonica, 1980) i ja 75.000 milions de dolars I’any
1985 (Sternbach, 1986a). Les implicacions econdmiques podrien resumir-se en les perdues
secundaries a 1’absentisme laboral, tant per al pacient com per a la productivitat de
I’empresa, aixi com la despesa sanitaria degut a I’atencié que requereix el pacient, com sén
assistencia, hospitalitzacié i medicaments (Bonica, 1977). Com a dada orientativa del que
passa a prop del nostre ambit, en el I Congreso Hispano-Italiano sobre Tratamiento del
Dolor celebrat el 1988, es comenta que el cost anyal del dolor a Espanya fou de 761.000
milions de pessetes (Arrarte, 1988).
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A.3.2. EPIDEMIOLOGIA

Tampoc hi ha gaires estudis que ens aportin informacio dirigida sobre la prevalenca del dolor
a la poblacié general, donat que la majoria de treballs dels quals hom disposa es troben
limitats a diagnostics determinats, a afeccions doloroses d’una localitzacié establerta, a la
simptomatologia recollida per metges de capcalera o especialistes, o bé han estat realitzats
per altres metodes indirectes (Crook et al., 1984). Una revisié recent del tema (Goodman
i McGrath, 1991) resumeix aquests treballs, tant els realitzats sobre la poblacié general com
a nivell hospitalari, incloent a més els desenvolupats sobre la poblacié pediatrica. Els
mateixos autors conclouen que 1’epidemiologia sobre el dolor tant en nens com en adults esta
encara actualment molt poc documentada.

Estudis a Uestranger. Ran dels primers estudis sobre el dolor realitzats per Bonica (1977),
hom afirma que un 35% de tots el americans patien dolor cronic. Si bé un dels primers
estudis epidemiologics referits al dolor €és el que realitzaren Itoh i Lee (1979), no va ser fins
1984 quan es publica una analisi dels index de prevalencga de les principals queixes per dolor
en relacié a determinades variables demografiques i sdcio-econdmiques (Crook ez al., 1984).
Aquests autors obtingueren informacié mitjan¢ant una enquesta telefonica sobre 372 llars
canadenques, i observaren que els dolors d’esquena, extremitats inferiors i els de cap i cara
foren els més freqiients. El 16% dels enquestats manifesta haver presentat dolor temporal
durant les darreres dues setmanes i 1'11% contestaren patir dolor persistent, essent aquest
tipus de dolor el doble de fregiient que el temporal, i el que originava més habitualment
consultes al metge. El dolor era més freqiient en dones, i amb I’edat augmentava la
prevalenca de dolor persistent.

Amb posterioritat, cal esmentar el Nuprin Pain Report realitzat ’any 1985, que objectiva la
importancia del dolor a Ia societat americana, aixi com les principals causes de dolor tant
agut com cronic (Sternbach, 1986a i 1986b). Sobre 1254 americans adults, per trucades
telefoniques, observaren que el dolor de més de 3 mesos de durada en el moment de
I’entrevista es devia sobretot a dolors articulars (10%), mals d’esquena (9%), cefalees (5%)
1 dolors musculars (5%). Aquests autors, sense presentar la prevalenga total del dolor,
observaren també una correlacié positiva del dolor amb ’estrés.

En un altre estudi realitzat a Dinamarca sobre 4000 persones (Andersen i Worm-Pedersen,
1987), s’obtingué un index de prevalenca del 30%, i destacaren per aquells dolors d’una
durada superior a 6 mesos, les localitzacions de bragos (17.8%), columna lumbar (16.1%),
cames (13.9%) i cap i coll (12.7%) com les més freqiients.

L’any segiient, sobre una mostra de 1265 americans, Von Korff e al. (1988) mitjangant una
enquesta per correu, observaren que el dolor cronic es devia sobretot a les localitzacions
d’esquena (41%), cap (26%), abdomen (17%), torax (12%) i cara (12%), amb una
prevalenca general del dolor superior entre les dones. Tampoc presentaren dades de
prevalenga global.
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A Suecia (Brattberg et al., 1989), també per correu i telefon, realitzaren 1009 enquestes,
obtenint una prevalenga total del dolor del 66%. Els autors destacaren les localitzacions del
dolor a coll (26%), espatlla i bragos (31%) i lumbar (31.3%) com les principals a totes les
edats.

Per ultim, cal esmentar el treball publicat recentment per James e al. (1991), sobre 1498
persones i realitzat a Nova Zelanda. Hom destaca que les articulacions, I’esquena, el cap i
I’abdomen constituien les localitzacions més habituals del dolor. També observaren una
prevalenga superior del dolor en dones (sobretot cefalees i dolors abdominals) i un augment
de la prevalenga d’alguns tipus de dolor amb ’edat.

Estudis a Espanya i Catalunya. El primer problema que es presenta quan parlem
d’epidemiologia del dolor en el nostre pais, és que hi ha mancanga d’estudis que analitzin la
situacié actual sobre aquest tema. Disposem d’una enquesta realitzada el 1982 pel Centre
d’Estudis del Dolor, centrada sobretot en aspectes socioldgics. A més, hom ha pogut recollir
informacié diversa sobre els pacients atesos a algunes de les Cliniques de Dolor existents a
Espanya com 1'Hospital 12 de Octubre de Madrid i I'Hospital de Sabadell, entre d’altres. Al
primer d’aquests centres, per la informacié recollida durant els primers sis mesos del 1982,
sobre 830 pacients assistits (66.7% hospitalitzats i 33.3% ambulatoris) s’observa que el
63.2% del pacients presentaven dolor cronic cancerds, sobretot per neoplasia pulmonar
(23.1%), de recte (9.6%) i de prostata (8.4%), mentre la resta (36.8%), incloia dolors no
cancerosos com neuralgia postherpetica (21%), distrofia simpatica reflexa (12.3%), dolor
postlaminectomia (8.9%), neuralgia facial (8.7%) o lumbalgia (8%), entre d’altres. A
I’Hospital de Sabadell, la revisié de 112 histories cliniques entre 1983 i 1989, mostra que
el 62.5% d’elles incloien dolors cronics cancerosos, sobretot neoplasies de cdlon i recte
(22.7%) i urologiques (13.6%), mentre els dolors no cancerosos (37.5%) s’atribuien a
diagnostics de lumbociatalgies (26.6%), neuralgies postherpetiques (20%) i causalgies
(15.5%). A aquest hospital i molt recentment, s’han presentat resultats preliminars sobre la
incidencia de dolor entre tots els pacients hospitalitzats (Caiiellas er al., 1991), aixi com
sobre els pacients pediatrics (Bassols et al., 1992), essent del 54% i del 61%,
respectivament.

Tots els estudis esmentats, aporten en global informacié sobre els tipus de dolor més
habituals, sobretot mals d’esquena, d’extremitats, cap i cara (més freqiientment cefalilgies),
als diferents paisos, observant-se a més certa relaci6 entre els tipus de dolor, segons I’edat
i el sexe. La prevalenca del dolor a la poblacié general és molt variable a través dels
diferents estudis realitzats, encara que cal tenir en compte la variabilitat entre ells, explicable
almenys en part per les diferents caracteristiques socio-demografiques, els tipus de dolor
seleccionats, la classificacié seguida, i sobretot per la metodologia emprada.
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A.4. EL DOLOR COM A PROBLEMA CLINIC. ASPECTES FISIOPATOLOGICS
A.4.1. PAPER FISIOLOGIC DEL DOLOR I EL DOLOR COM A MALALTIA

El dolor es pot considerar el simptoma més estes en tot el camp de la semiologia medica. La
seva transcendencia pot anar des de ser I’expressié d’una situaci6 patologica banal com una
cefalea, dismenorrea o faringitis lleus, permetent un diagnostic precog en malalties més greus
com les apendicitis, fins a ser un sfmptoma constituent d’una patologia molt evolucionada
com és el cas de determinades neoplasies (Bonica, 1985).

Centrant-nos en la utilitat del dolor agut (es defineix a A.5.2), podem avangar que
principalment actua com a situacié d’alerta per a I’individu, és a dir, com un mecanisme
fisiologic defensiu de 1’organisme. L’exemple més clar €s el dolor traumatic en fractures i
distensions de lligaments, que indueix a una immediata impoténcia funcional per evitar la
utilitzacié de 1’os, muscul o articulacié afectats. Fisiologicament el dolor agut pretén
mantenir I’homeostasi de I’organisme, mitjangant una triple resposta (Marti-Massé, 1983):

a) a nivell segmentari inhibeix I’activitat de la zona, provocant espasme de la
musculatura esquelética acompanyada de paralisi gastrointestinal i genito-urinaria
entre d’altres;

b) anivell suprasegmentari hi ha un augment de la freqiiencia respiratoria i de I’activitat
hipotalamica;

¢) 1anivell cortical indueix una resposta d’ansietat, segons I’experiéncia emocional que
comporti el tipus de dolor desencadenant.

Sovint pero, aquests mecanismes homeostatics induits pel dolor agut poden ser perjudicials
per al propi individu. Per exemple, 1a resposta vegetativa préviament esmentada pot conduir
a una situacié critica en determinats malalts, com és el cas dels cardiopates. El dolor
postoperatori que apareix després d’una intervencié de cirurgia abdominal, pot ser
contraproduent en determinats pacients, ja que la immobilitat que pot produir facilita
I’aparici6 d’atelectasis i d’infeccions, i afavorir la génesi de tromboembolisme (vegeu D.6).
Per al cas del dolor cronic, és dificil justificar el seu paper fisioldogic, donat que generalment
es tracta d’una situacié que es perpetua en malaltia, amb repercussions patologiques i Huny
de complir una funcié adaptativa.

A.4.2. FISIOPATOLOGIA

Els coneixements actuals sobre la fisiopatologia del dolor permeten perfilar I’existéncia d’una
série de mecanismes responsables de la transmissié de la sensacié dolorosa a través de les
vies sensitives conegudes, amb la participaci6 de gran nombre de substancies
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neurotransmissores i neuromoduladores. Tot i aix0, cada vegada sembla més clar que no es
pot parlar tnicament d’un mecanisme fisiopatoldogic comd, siné que cal individualitzar
diferents tipus de dolor amb el seus mecanismes particulars (Devor, 1989). Aquests
mecanismes neurofisiologics especifics en la genesi dels diferents tipus de dolor, es podrien
resumir amb els punts esquematitzats a la Figura I.A.1 i que es detallen a continuacié
(Cervero i Laird, 1991):

a. Estimuls dolorosos de curta durada. El processament de la resposta a partir d’un estimul
nociu de curta durada es realitza com a mecanisme de defensa de I’organisme enfront de
determinades situacions. Es ’aspecte del dolor més analitzat a nivell de laboratori, ja sigui
en animals o en humans. Segueix uns mecanismes de transmissié molt similars a la resta de
percepcions, i constitueix el que Woolf (1989) defini com a dolor fisiologic. S’accepta que
una vegada els estimuls dolorosos (mecanics, quimics, fisics, etc.) sén captats pels
nociceptors a la pell, musculs o visceres, sén tramesos fins el cos cel.lular de la primera
neurona aferent, localitzat al gangli dorsal paravertebral. Les fibres que participen poden
ésser mieliniques: fibres A gruixudes, de conduccié rapida 5-30 m/s, sensibles als canvis
de temperatura i pressid, o sense mielina: fibres C lentes, de diametre més prim, a 0.2-2
m/s, i sensibles a estimuls quimics (Stimmel, 1983). Els principals estimuls quimics que
poden sensibilitzar les fibres C sén causats per substancies que participen en la transmissié
del dolor a nivell periferic. L’alliberacié de potassi després de 1a mort cel.lular és un del
principals i més coneguts mecanismes desencadenants de dolor.

Per I’arrel posterior medul.lar les fibres nervioses accedeixen a la medul.la espinal, i a aquest
nivell les vies del dolor ascendeixen pels cordons de les banyes posteriors, per les fibres
espino-talamiques. Per expressar-ho d’una manera simplificada, direm que les fibres
sensitives periferiques estableixen sinapsis als nuclis del tronc encefalic i la segona neurona
aferent condueix la informacié fins el talem, amb la intervencié també de la formacid
reticular. Des del talem una tercera neurona és la responsable d’establir les connexions amb
les circumvolucions de I’escorca cerebral, on el dolor és percebut de forma conscient
(Stimmel, 1983).

Tanmateix, a la regulacié de la transmissié dolorosa hi participen també vies descendents
cortico-espinals i cortico-reticulars, que poden actuar sobre al formacié reticular, sobre els
nuclis medul.lars i fins i tot sobre les fibres nervioses periferiques modificant en algun
d’aquests "punts la percepcié del dolor (Stimmel, 1983).

Aquests estimuls dolorosos de curta durada, Melzack (1990) considera que desencadenen el
dolor fasic, dolor lleu el qual augmenta d’intensitat rapidament i minva amb posterioritat.
Sobre aquest tipus de dolor sembla que costa més induir tolerancia durant el tractament amb
opioides, fets que suggereixen uns mecanismes de transmissié diferents als del dolor tdnic
(explicat al punt segiient, b). Hi ha evidéncies de que sigui tributari del sistema lateral de
fibres a nivell del tronc cerebral, de conduccié rapida (informacié sobre dolor agut, i les
seves qualitats), per accedir al talem i cdrtex. A més i com a sistema d’autoregulacid, estaria
sotmes al control de sistemes inhibitoris que s’encarregarien de llur esmorteiment, constituits
per les vies reguladores descendents esmentades préviament.



14 A. Coneixement i problematica del dolor

S-NoCc DOLOR

= il Iy e | I
O=—= O— C- ﬁ_>nnzu\

\ L | 7 N
FASE 2 l £ )
X : ’“f Uy, A

N PERSISTENT

i N Inflamacié w %1 /\/\(\

e i)(}i@% (}f"/% % // m\@x

Lesid

FIGURA 1.A.1. Models sobre la fisiopatologia del dolor (modificat de Cervero i Laird,
1991).

b. Estimuls dolorosos mantinguts sobre vies nociceptives normals. Com una part del
procés de guariment, quan els estimuls mecanics, térmics o quimics provoquen una lesié
tissular, aquesta desencadena una reacci6 inflamatoria. Es postula que I’esmentada inflamaci6
local podria per una banda sensibilitzar els nociceptors de la zona afectada, i per altra
estimular un determinat tipus de nociceptors que no responen als estimuls térmics i mecanics
habituals (McMahon i Koltzenburg, 1990). Ambdés mecanismes s’activen o0 mantenen per
les substancies alliberades responsables de la inflamacid, la qual ha pogut ser desencadenada
per mecanismes vasculars o neurogénics (Stimmel, 1983). Les interleucines, la histamina,
la bradicinina i les prostaglandines serien els principals mediadors de la resposta inflamatoria,
i podrien, per tant participar directa o indirectament en la génesi del dolor. La inflamacié
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podria modificar les propietats dels nociceptors i de les neurones de la banya posterior
(Handwerker i Reeh, 1991), i per tant, en abséncia dels estimuls desencadenants inicials,
continuaria trametent-se la sensacié de dolor. De tota manera aquestes alteracions
constituirien part del procés de guariment del sistema nociceptiu normal, s’aconsegueix amb
qiiestié de temps el retorn a la situacié de partida, i es recupera la capacitat normal de
resposta.

Aquest tipus de dolor podria correspondre a la definicié de dolor tonic (Melzack, 1990), com
dolor de llarga durada que apareix després de la lesid, i amb menys tendeéncia a desenvolupar
tolerancia durant el tractament analgesic amb opioides. La seva transmissié es portaria a
terme a través de les fibres del sistema medial a nivell del tronc encefalic, controlant el
component emocional del dolor.

c. Dolor central i neuropaties periferiques. La lesié dels nervis periferics o del propi
sistema nervids central, condueix a estats anormals de dolor com disestesies, causalgies,
al.lodinies, etc. Es caracteritzen per ser respostes exagerades molt lluny de les provocades
pels sistemes nociceptius en situacions fisioldogiques o patologiques, com és el cas de greus
lesions periferiques o inflamacions. Hi ha una manca total de correlacio entre 1’estimul i la
sensacid de dolor. Determinades malalties o traumatismes (infeccions, diabetis mellitus,
amputacions, etc.) poden desencadenar neuropaties periferiques que, com a conseqiiéncia
de diversos tipus d’alteracions bioquimiques, electrofisioldgiques i anatdmiques, produeixen
sensacions doloroses mantingudes. També pot desencadenar-se dolor central per afectacié
d’algun punt del sistema nerviés central, sense l’existéncia d’estimuls a nivell periferic
(lesions medul.lars, accidents vasculars cerebrals, el dolor del membre fantasma, etc.). Els
mecanismes implicats en aquests tipus de dolor es desconeixen, perd podrien relacionar-se
amb la formaci6 de vies andmales, per activacié mantinguda d’alguns sistemes de
neurotransmissi6 (NMDA) o per expressié de prooncogens (Costa i Bafos, en premsa).
Donat que patologies molt similars poden o no provocar aquests estats anormals de dolor,
es pensa que en el desenvolupament dels mecanismes relacionats amb ell podrien participar
factors genétics, cognitius i emocionals encara per identificar.

Els aspectes comentats de la fisiopatologia del dolor es podrien resumir en I’existeéncia d’un
dolor fisioldgic, basat en la transmissi¢ inalterada de la informacié dels nociceptors
periferics, aixi com els dolors neuropatic i inflamatori, denominats dolors clinics, patologics
o anormals, on hi poden intervenir diferents nivells d’afectaci6 del sistema nervids:

- sensibilitzacié periferica de les fibres aferents primaries

- sensibilitzacié central de les neurones de la banya posterior
- alteracid de les funcions dels circuit centrals

- canvis més 0 menys permanents a nivell del sistema nerviés.

L’aclariment de tot els mecanismes comentats, pot ser de gran interes tant en la prevencié
com en el tractament del dolor. En el cas del dolor postoperatori, com exemple de dolor
inflamatori, una reduccid de les descarregues nociceptives mitjangant blocatges periferics (a
nivell de nervis periferics o a nivell espinal) durant la intervencié, podrien reduir
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substancialment la intensitat del dolor postoperatori, el que s’aproparia al camp de la
prevencié del dolor postoperatori (Armitage, 1989; Cousins, 1991).

A les vies del dolor, i intimament relacionat amb els mecanismes fisiopatologics esmentats,
es troben una serie de substancies que participen en les mecanismes neuroquimics del dolor
(Stimmel, 1983; Planas, 1988). Segons la via de transmissié que s’analitzi, es distribueixen
de manera més o menys variable les substancies segiients (Otsuka i Yanagisawa, 1990;
Besson i Lombard 1991):

A nivell periferic: serotonina, histamina, acetilcolina, bradicinina, ATP, ADP, acid
lactic, potassi, H*, prostaglandines.

A les fibres aferents primaries: substancia P, colecistocinina, somatostatina, VIP,
ATP.

A nivell medul.lar (interneurones i vies nociceptives): GABA, glicina, peptids
opioides, serotonina, norepinefrina i acetilcolina.

A.5. EL DOLOR COM A PROBLEMA PERSONAL

A.5.1. ASPECTES PSICOLOGICS I DOLOR PSICOGEN

A part dels propis efectes de la sensacié dolorosa en si sobre la persona que la pateix,
derivats de la intensitat més o menys elevada de I’estimul nociu i de les limitacions
funcionals secundaries, el dolor comporta unes repercussions psicoldgiques que cal tenir
sempre en compte. En el cas dels dolors cronics, aquesta carrega psicolodgica és molt més
manifesta que en els aguts, tal com es detalla als subapartats segiients (A.5.2 i A.5.3). Tot
i aix0 aquests problemes psicologics no sén necessariament conseqiiencia de 1’estimul nociu,
siné que fins i tot poden ser la causa de la sensacié6 dolorosa sense cap signe de
nocipercepcié (Portenoy, 1987). Aquestes matitzacions coincidirien amb la diferenciacié
establerta préviament entre nocipercepcié, dolor i patiment a I’apartat A.1, on
s’individualitzaren les tres definicions, i on els factors psicogens incidirien principalment en
el component dolor, també anomenat component reactiu del dolor segons la subdivisié
establerta per altres autors.

Tot i que existeixen dolors psicogens purs, molts cops pot resultar dificil de diferenciar-los
dels anomenats dolors d’origen central, entre els quals es consideren els quadres de dolor del
membre fantasma, per rizotomia dorsal o cordotomia, dolor talamic per accidents vasculars
cerebrals, per lesions de I’arrel dorsal que indueixen hiperalgesia, per lesions nervioses, per
neuralgies o postoracotomia (Stimmel, 1983). Els dolors psicogens purs poden induir
alteracions somatiques com cefalees tensionals, espasmes musculars o disfuncions organiques,
que poden convertir-se en estimuls nocius per estimulaci6 de les vies del dolor. Aquests tipus
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de dolor, segons el DSM-III-R, es denomina dolor somatoforme, i es defineix com aquell que
pertorba de forma considerable al malalt, sense la preséncia de cap tipus de troballa fisica
que el justifiqui (APA, 1987). Pot no coincidir amb la distribucié anatdmica del sistema
nervids, o bé imitar determinades patologies sense existir altres evidéncies que confirmin el
diagndstic. Sovint pot existir una associacié temporal amb I’alteracié psicoldgica
desencadenant, o altres vegades I’aparicié del dolor permet al malalt fugir de determinades
situacions que rebutja. Els simptomes de dolor, encara que no sén imprescindibles per al
diagnostic, poden constituir part de la semiologia fisica dels anomenats trastorns de
somatitzacié (APA, 1987), sobretot dolors abdominals, d’extremitats, esquena, articulars, i
durant la micci6, menstruacid o coit.

Per altra banda, determinades alteracions psiquiatriques poden influir en la percepcié del
dolor per part de la persona afectada, el que obliga al tractament psiquiatric de base de
manera preferent 1’hora d’abordar el dolor.

A.5.2. ANSIETAT I DOLOR AGUT

El dolor agut generalment és secundari a lesions, intervencions i patologies agudes, de causa
identificable temporalment i ben definida, i pot ser d’aparicié ocasional (odontalgies i
traumatismes) o bé repetitiva o periddica (dismenorrees). Tot i aixd, alguns autors consideren
aquests dolors periodics com a dolors cronics (NHMRC, 1989). Generalment tenen una causa -
propera i ben definida. El dolor agut s’ha estudiat de manera acurada i actualment es fa
servir en models experimentals per a la valoracié de I’eficacia analgesica dels medicaments.
L’autolimitacid del dolor agut €s al mateix temps un avantatge enfront del dolor cronic, i un
inconvenient cara al tractament donat que moltes vegades €s tolerat pel mateix malalt fins
P’extrem que sovint els metges no consideren necessari el seu tractament. A més, com ja s’ha
esmentat, el seu component afectiu sol ser menys important que en el dolor cronic, i poques
vegades t€ un origen psiquic donat que generalment es desencadena per un substrat fisic. Junt
al dolor agut poden apareixer manifestacions fisiologiques secundaries a la situacié de
patiment, degut a una resposta vegetativa que provoca augment de la tensié arterial,
taquicardia, sudoracid, hipersecrecié gastrica, i midriasi entre d’altres. Possiblement
relacionat amb la hiperexcitabilitat simpatica, el dolor agut sol associar-se a quadres
d’ansietat, encara que aquesta pot apareixer també en dolors cronics.

En relaci6 a aquest tema, caldria fer esment a la utilitzacié de placebos en el tractament del
dolor. Per una banda, s’accepta que en persones amb dolor s’obté un 35% de resposta
enfront del placebo, i per altra hom ha observat que el nivell d’alleujament estd molt
relacionat amb la reduccié de I’estat d’ansietat. A més, hi ha evidéncies de qu en la resposta
als placebos podrien participar-hi els opioides enddgens (Stimmel, 1983).
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A.5.3. DEPRESSIO 1 DOLOR CRONIC

Es considera dolor cronic aquell que perdura durant més de sis mesos o bé durant més d’un
mes després del seu periode habitual de guariment (Portenoy, 1987). Ja s’ha comentat amb
anterioritat que a diferéncia de I’agut no té una funcié biologica adaptativa, i comporta una
serie de peculiaritats que fan que sigui de més dificil tractament. La llarga durada del dolor
condueix a una progressiva incapacitacié fisica amb una important carrega psicologica.
També hom ha esmentat ja, que aquests factors psicologics poden participar tant en la génesis
del dolor cronic com en la seva perpetuaci6. Els mecanismes fisiopatologics i l1a finalitat del
dolor cronic sén poc coneguts. A la llarga, els pacients presenten alteracions del son, de la
gana, baixa tolerancia al dolor, perdua de la libido i estats depressius que poden crear un
cercle vicids, i facilitar la perpetuacié del dolor amb repercussions socials i laborals greus.
Segons la causa del dolor i I’expectativa de vida dels pacients que pateixen dolor cronic,
alguns autors el subdivideixen en no cancerés (reumatic, neuralgies, etc.) i canceros.
Relacionat amb els factors psicoldgics que condicionen o modifiquen la percepcié del dolor,
sovint s’ha emprat el terme "sindrome del dolor aprés” (Brena i Chapman, 1985), incloent
aquelles conductes que deriven del quadre dolords i que condicionen sobretot 1’evolucié dels
dolors cronics (Sanders, 1985). Els malalts corren el risc d’adoptar una conducta malalta o
una conducta d’invalidesa cronica, junt a una actitud hipocondriaca (Sternbach, 1989)
caracteritzada per limitacié de D’activitat, consum de molts medicaments, sotmissié a
intervencions quirdrgiques diverses, aix{ com enfrontament amb la familia, amics i companys
de la feina. Stimmel (1983) classifica el dolor cronic en quatre grups segons la personalitat
del pacient i ’etiologia del dolor, aspectes que condicionen el seu pronostic:

etiologia fisica i personalitat premorbida normal: dolors amb bona resposta al
tractament;

etiologia fisica i trastorns premorbids de la personalitat: cal tractar la simptomatologia
i els estats d’ansietat i depressi6 que I’acompanyen;

etiologia fisica no objectivable amb trastorn premorbid de la personalitat: cal tractar
preferentment la patologia psiquica;

etiologia fisica no objectivable sense alteracions previes de la personalitat:
constitueixen el grup de dolor intractable.

Brena i Chapman (1985) estableixen una subdivisié del dolor cronic en quatre classes que
presenta gran similitud amb la classificacié d’Stimmel. Donada la carrega psicologica
d’aquest dolors, el tractament psiquiatric pot ser decisiu en 1’evolucié del malalt, i requereix
la utilitzacié d’antidepressius com a medicaments coadjuvants al tractament de base (també
anticonvulsivants, neuroleptics, simpaticolitics i altres) (Portenoy, 1987). En aquestes casos
de dolor cronic, cal tenir també especial cura en aconseguir una modificacié de la conducta
dins del tractament dels pacients. Moltes situacions poden prevenir-se, o al menys poden ser
tractades de manera més senzilla abans de que cronifiquin (Chapman, 1985). Les mesures
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recomanades ja des de l’assisténcia primaria del malalts, sén evitar prescripcions a llarg
temps de tractaments per al dolor o pautes rutinaries, escoltar i donar esperances continues
sobre el tractament, encoratjar al pacient, animar al retorn de les activitats habituals, i a
’autoaplicacié de fisioterapia i tecniques de relaxacid per a la millora del dolor. En base del
factors psicologics i socials que poden afectar determinats pacients, en aquests casos cal
planejar-se sovint la possibilitat d’iniciar el tractament clinic del dolor a nivell
multidisciplinari (Mendelson, 1991).

A.5.4. EL DOLOR COM A PATIMENT INNECESSARI. APROXIMACIO A LES
SEVES CAUSES

El dolor innecessari, que es defineix com aquell que persisteix a conseqiiencia d’un
tractament inadequat o per I’absencia de qualsevol tipus de mesura teraputica, constitueix
actualment un greu problema assistencial. Com a principals representants dels dolors
innecessaris poden esmentar-se el postoperatori, el neoplasic i el pediatric. El primer d’ells
es comentara de forma detallada en apartats posteriors, essent el neoplasic present i tractat
de manera incorrecta entre el 50 1 el 80% dels malalts i el 25% moren sense que s’hagi
alleujat llur dolor. En el cas del dolor pediatric, hom ha observat reticéncia a I’administracié
dels analgesics per la creenca de que els nens no senten dolor amb la mateixa intensitat que
els adults. Un estudi als Estats Units, demostra que la meitat de nens d’entre 4 i 8 anys
intervinguts de cirurgia major (amputacions, extirpacions tumorals, cirurgia cardiaca, etc.),
no rebien analgesics 1 la resta els rebien a dosi insuficients. La comparacié entre 18 nens
enfront de 18 adults, els primers havien rebut 24 dosis d’analgesics, mentre els adults en
reberen 671 (Melzack, 1990). Al nostre pafs, s’ha constatat que el 45% dels pacients
pediatrics amb dolor postoperatori no havien rebut analgesics (Martin ez al., 1991) i que el
61% dels intervinguts presentaven dolor malgrat I’administracié d’analggsics (Bassols et al.
1992).

Les principals causes que explicarien 1’existéncia dels dolors innecessaris sén:

la prescripci6 de dosis inferiors a les analgesiques, a intervals de dosificacié superiors
als recomanats i en forma de pautes a demanda;

existéncia d’una por desmesurada als efectes indesitjables, especialment a la
farmacodependencia i a la depressié respiratoria;

la baixa administracié dels farmacs per part d’infermeria per diverses causes;

la resignacid dels malalts a patir dolor.






B. POSSIBILITATS I LIMITACIONS DEL TRACTAMENT ANTIALGIC

Préviament a la iniciacié de la teraptutica per a I’alleujament del dolor, cal considerar
diversos aspectes relacionats amb la patologia i ’origen del dolor i I'ambit on es presenta,
aixi com d’altres relacionats amb el propi pacient. A vegades, els tractaments no
farmacologics s6n suficients, o bé s’empren per complementar la terapéutica de base. En cas
de decidir la idoneitat de les mesures farmacologiques, hom disposa de gran nombre de
substancies, principalment dins dels grups dels analgesics-antipiretics i antiinflamatoris no
esteroidals, i dels opioides. A més, determinats farmacs psicotrops com els antidepressius i
els ansiolitics entre d’altres, sén emprats també en patologia dolorosa. En contraposicié a la
disponibilitat de farmacs, i per diversos motius, els analgesics s6n sovint emprats de forma
inadequada, conduint 1’abséncia d’alleujament del dolor. Cal ser fins i tot conscients de
I’existéncia de dolors sense un tractament efectiu. Donat que la dificultat en mesurar el dolor
d’una manera objectiva limita de forma indirecta el seu tractament, és important analitzar la
situacié actual d’aquests meétodes de valoracié.
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B.1. TRACTAMENT DEL DOLOR. MESURES NO FARMACOLOGIQUES

B.1.1. CONSIDERACIONS GENERALS

Abans d’iniciar qualsevol tipus de mesura terapeutica per a l’alleujament del dolor, cal
sempre considerar una serie d’aspectes generals relacionats amb el dolor 1 el malalt tal com

son (Bafios i Bosch, 1987):
1. establir I’etiologia del dolor sempre que sigui possible;
2. valorar la seva intensitat discriminant la possible carrega psicologica;

3. interrogar al malalt sobre la durada del dolor, aixi com sobre els factors
desencadenants i agreujants;

4. establir el mecanisme fisiopatologic implicat en el desencadenament d’aquest tipus de
dolor, sobretot en el dolor neoplasic;

5. considerar el perfil psicologic del pacient, experiencia prévia amb dolor i tractaments;

6. determinar la possible prescripcié prévia de medicaments per a 1’alleujament del dolor
i possible existéncia d’automedicacid.

Per a I'alleujament del dolor, hom disposa tant de mesures farmacoldgiques com d’altres
tipus de tractaments. L’elecci6 d’una o altra terapeutica vindra condicionada per les
caracteristiques del dolor (lleu o intens, agut o cronic), i considerant també el fet de si es
tracta d’un dolor inflamatori o bé neuropatic. Cadascun d’aquests tipus de dolor requerira un
tractament determinat, també variable segons es faci el tractament o no en un centre
hospitalari. Els diferents dolors presenten importants trets diferencials en llur evoluci6 i
pronostic. Un altre aspecte a destacar és 1’edat, ja que els nens i la poblacié geriatrica també
pateixen dolor, en contra del que pensen molts professionals sanitaris, i per tant caldra tractar
aquest sfmptoma. El tractament del dolor en nens (Marco, 1988; Brill, 1992) o en ancians
(Ferrell, 1991) requerira perd unes atencions especials.

B.1.2. TRACTAMENTS NO FARMACOLOGICS

En aquest apartat s’enumeren de forma molt esquematica les principals mesures no
farmacoldgiques, o almenys les no estrictament farmacoldgiques, emprades per a
I’alleujament del dolor, sense discutir les peculiaritats de cadascuna d’elles. Basicament es
podrien englobar en els segiients grups de técniques (Wall i Melzack, 1989):

1. Blocatges locals: blocatges regionals, anestesia local i epidural.
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2. Lesions quimiques de nervis periferics i arrels nervioses i lesions ganglionars;
diferents possibilitats de cirurgia nerviosa, ortopedica, estereotaxica, rizotomies i
cordotomies; psicocirurgia i hipofisiolisi.

3. Neuromodulacié electrica: estimulacié nerviosa electrica transcutania (TENS) o per
vibracié sobre les fibres aferents; acupuntura, estimulacié cordons medul.lars i
estimulacié cerebral. Es podrien incloure en aquest apartat diverses tecniques de
medicina popular.

4. Fisioterapia: des de 1’educacié del malalt en 1’adopcié de postures i moviments, fins
I’aplicacié de tecniques d’ultrasons, ones i escalfaments o refredaments superficials.

5. Radio i quimioterapia, i tractaments hormonals.

6. Psicoterapia: teécniques de relaxacid, terapies conductuals i hipnosi.

B.2. FARMACS PER AL TRACTAMENT DEL DOLOR
B.2.1. ASPECTES GENERALS

Mecanismes d’actuacié del farmacs. Partint dels coneixements sobre els mecanismes
fisiopatologics del dolor, podem intervenir farmacolodgicament a diferents nivells de les vies
de transmissié. Es pot reduir la sensibilitat dels nociceptors mitjangant els analgesics-
antipiretics i els antiinflamatoris. Amb els anestesics locals hom pot principalment interferir
en la conduccid del dolor a través dels nervis sensitius. Els opioides actuen tant a nivell de
banyes posteriors, com sobre els nuclis del talem on es produeix la commutacié dels impulsos
dolorosos, o bé inhibint la propia percepci6 del dolor a nivell d’escorca cerebral, on actuen
totes les substancies inductores de son. L’elaboracié de la sensacié dolorosa pot modificar-se
també amb la utilitzacié d’antidepressius. Els nivells d’actuacié farmacoldgica més coneguts
actualment, es simplifiquen a la Figura I.B.1.

Consideracions inicials. Préviament a la prescripcié d’un analgesic al malalt que pateix
dolor, cal tenir en compte una serie de consideracions (Farré, 1987) relacionades amb el
propi tractament farmacologic:

1. després d’identificar 1’origen del dolor, decidir la idoneitat 0 no d’iniciar un
tractament farmacologic;

2. considerar que és necessari tractar el pacient i no sols al dolor;

3. en dolors aguts d’elevada intensitat, establir un tractament potent i efectiu del dolor
des del primer moment;
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10.

11.

emprar les dosis i intervals adequats dels analgesics escollits;

emprar la prescripcié pautada en lloc de "a demanda” en els dolors previsibles;
en cas de canviar de farmac, emprar dosis equianalgésiques;

convé emprar la via d’administracié més adequada per a cada malalt;

congixer les possibles reaccions adverses que poden apareixer amb el tractament, per
poder actuar profilacticament contra elles;

emprar sols aquelles combinacions de farmacs amb avantatges justificats i
documentats;

respectar les diferencies individuals entre els malalts;

no emprar la resposta placebo com a indicador de dolor no organic o de predomini
psicologic.

/' I BENERALS
OPIOIDES SUBSTANCIA CGRIS
PERTAQUEDUCTAL

| FORMACIO TaLew e 0D101DES

RETICULAR
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FIGURA LB.1. Principals nivells d’actuacié farmacoldgica sobre les vies del dolor
(modificat de Grahame-Smith i Aronson, 1991).
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B.2.2. ANALGESICS-ANTIPIRETICS I ANTIINFLAMATORIS NO ESTEROIDALS

Aquest grup de substancies sobre el que no hi ha un acord unanim en llur denominaciod,
presenta basicament tres propietats que defineixen llurs principals utilitats: sén farmacs
analgesics, antitérmics i antiinflamatoris (Insel, 1990). No tots els que pertanyen al grup
presenten aquestes propietats, i quan ho fan, I’efecte pot ser més o menys manifest segons
cadascun dels principis actius (Brook i Day, 1991). Altres, presenten efectes addicionals com
accions antiagregants plaquetars, més manifestes per 1’aspirina (acid acetilsalicilic, AAS).

Classificacidé. Generalment s’accepta la classificacié d’aquests farmacs segons llur estructura
quimica. Els principals representants de cada grup es troben inclosos a la Taula I.B.1.

Mecanismes d’accio. El mecanisme d’acci6 principal dels analgesics-antipiretics 1 dels AINE,
és la inhibicié de la ciclooxigenasa, enzim relacionat amb la sintesi de les prostaglandines,
substancies que participen tant en la genesi del dolor a nivell de nociceptors, com en els
processos inflamatoris (Vane, 1987). Si més no, es sospita que aquests farmacs tinguin
altres mecanismes d’acci6 encara desconeguts, els quals participarien també en I’obtencid dels
efectes farmacologics (Hart i Huskinsson, 1984; Day et al., 1988).

Utilitat clinica. La principal indicacié d’aquest grup de farmacs com analgesics és el
tractament de dolors lleus i moderats, en general d’origen no visceral:

dolors miiscul-esquelétics com mialgies i artralgies

dolor postoperatori

neuralgies i cefalalgies

dismenorrea

infeccions bacterianes i viriques que cursen amb hipertérmia i/o dolor
dolors viscerals cronics en processos neoplasics

El paracetamol i I'AAS es poden emprar com antipiretics, i el darrer d’ells com antiagregant
plaquetar. Els AINE poden, com a conseqiiencia dels seus efectes antiinflamatoris, emprar-se
a més en osteoartrosi, artritis reumatoide, espondilitis anquilosant i gota. Els salicilats i
paracetamol s6n farmacs molt actius i potents sempre que siguin emprats de forma adequada.
En casos de migranyes, s’aconsella ’associacié de metoclopramida a I’AAS o al paracetamol,
per contrarestar 1’estasi gastrica desencadenada per la patologia i que redueix 1’absorci6 dels
analgesics. Els altres AINE presenten 1’avantatge d’una semivida biologica més llarga, cosa
que afavoreix el compliment de les prescripcions. El metamizol ha mostrat ser molt titil en
dolors de tipus cdlic provocats per contraccié de la fibra muscular llisa. Els AINE no sols
son itils per als dolors amb component inflamatori, siné que es poden emprar també en
colics renals, dismenorrees i dolors neoplasics (Hart i Huskinsson, 1984; Brooks i Day,
1991). Les dosis per aconseguir efectes antiinflamatoris per aquestes substincies sén
superiors i cal administrar-les durant periodes més llargs.



I. Introduccié

27

TAULA 1.B.1. Classificacié del principals farmacs analgesics-antipiretics i
antiinflamatoris no esteroidals®

PRINCIP] ACTIU po® ESPECIALITAT®
ACIDS ARILCARBOXILICS
derivets de {‘dcid acid scetitsatifcilic o aspirine 3¢ Adrro, AAS
scetilsalicflic
acetilsaiiciiat de lisina 0.9-1.8 g ASL Normon, Inyesprin, Solusprin
diflunisal 0.75 ¢ Dolobid
fosfosal 1.2-3.6 ¢ Disdolen
sslsslat o . salicilsaticilic 3g Umbradot
derivats de L'dcid floctafenina’ 0.8-1.2 g Idarac
fendmic o antralinics
glafenina® 0.6-1.2 ¢ Glifanan, Osodent
dc1d mefendmic 1.5¢ Coslan
dcid mectofendmc 03¢ Heciomen
derivats de {dcid dcr1d niftumc 0.75 ¢ Actot
nicotfnic
clomixinat de lisina 0.5-1 ¢ Dolaigial
fsonixina 0.8-1.6 g Nixyn Hermes
ACIDS ARILALCANOICS
dcids arflacktics acecioferac 8.2¢ Afrtat
diciofenac 0.1¢ Diclofenaco, Liorens, Diclofenaco Rubvo,
Dolotren, Lusse, Voltaren
fentiazac 0.1-0.8 9 Donorest
ketoroliac 40-60 mg Drost, Torum, Toradol
dcids indolacdtics scemetacine 60-180 mg Espledol, Otdan
glucemetacina 0.28-0.5 g Euminex
indometacins 0.1g Alwviosin, Artrinovo, Flogoter, Indocaf,
Indoigina, Mederreumol, Neo-Decabutin,
Reumo-Roger, Reustn
proglumetacine 0.3-0.45 g Prodamox, Protaxit
sulindsc 0.y Sulindal
deids arilpropidnics ibuprofén 0.8¢ Algrasdin, Altior, Dalsy, Neobrufen
naproxén 0.5¢g Alvviomas, Antsigin, Denaxpren, Lundiran,
Naprokes, Naprosyn, Proxen
flurbiprofén 0.2-0.3 g froben, Neoc-Artrol, Tulip
ketoprofén 0.15 g Fastum, Xetosolan, Orudis
dcids heterosrilacétics  tolmetin 0.7¢ Artrocsptin
ACiDs ENOLICS
pirazolones fentlbutazons 03¢ Butsdions, Butazolidina
oxipizona 0.25-0.62 ¢ Diftam!l
piracinobutazons 0.6-0.9 ¢ Carudo!
propifenszona 0.4k-1.8 g Budiroil, Cibalgina
metamizol® (dipirons o noramdopirina 39 Adolkin, Afebrin, Lasain, Nolotii
metasulfonat sddic o megnésic)
oxycams piroxicam 20 mg” Feldene, Doblexan, Improntal, Piroxicam
Salvat, Sasulen, Vitexicem
tenoxicam 26 mg Artriume, Reutenox, Titcotil
droxicam 20 mg Drogelon, Ferpan, Ombolan
ibuproxsm 08-1.6 ¢ Nialen
NO ACIDICS
parssminofencls paracetamol o acetaminofen’ 3s Algimina, Apiretal, Dolgesic, Duorol,

Efferatgan, Febrectal Getocstil, Termalgin

*sihan clessificat per grups de similer estructurs © procedincis quimica, dels principis actius que s’utilitzen actusiment al
nostre pafs (segons Vademecum Intcmnciurul 1992).°0s i Didria recomsnads pels fabricants ¢ en els casos que ha estat possible,
sssenysiats amb un esterisc ¢'), stespecitica la 00D segors ei Wordic Council on Medicines (1986).%Wo s’han fncids tes
associscions de diferents principis sctius ni les especialitats d'aplicacié tdpica.'Sense o pricticament rul.ls asctivitast

antiinflasetdria,
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No hi ha evidencies cliniques que la utilitzacié conjunta de dos analgesics-antipiretics i/o
AINE augmenti llur eficacia, donat que el mecanisme d’acci6 fins ara demostrat és el mateix.
Contrariament, aquests tipus d’associacions si que afavoreixen ’aparicié de les reaccions
adverses d’ambdds principis actius. Existeixen al mercat farmaceutic associacions d’aquests
farmacs (sobretot AAS i paracetamol) amb opioides, cafeina o espamolitics (cas de la
dipirona). S’accepta sobretot que I’associacié de codeina (30-60 mg) a alguns d’aquests
farmacs pot incrementar el efectes analgesics dels principis actius per ells mateixos
(diflunisal, ibuprofén, naproxen, diclofenac).

Problemes d’utilitzacié. El farmacs analgesics-antipiretics i AINE poden provocar reaccions
adverses a diferents nivells (Brooks, 1988): gastric, pell, sistema nervids, hematopoietic (és
I’angmia aplastica la més greu), renal (necrosi papil.lar, sindrome nefrdtica, etc.), pulmonar,
hepatic (sobretot paracetamol i oxicams) i a nivell sisttmic. Poden desencadenar també
reaccions d’hipersensibilitat. Existeixen diferéncies entre les presentacions farmaceutiques,
sobretot per als salicilats (formes tamponades i solubles s6n menys toxiques) en generar els
problemes gastrics. Aquests efectes indesitjables gastrointestinals solen associar-se
principalment al consum cronic d’AINE, sobretot quan s’utilitzen com antiinflamatoris, sén
variables segons el farmac, i constitueixen un problema important més manifest entre la
poblacié geriatrica. El coneixement dels mecanismes inductors de les lesions gastrointestinals
(Roth i Bennett, 1987; Price i Fletcher, 1990) i les evidencies cliniques, suggereixen la
necessitat d’emprar farmacs protectors de la mucosa gastrica en llur prevencié sobretot en
pacients amb antecedents de dispepsia o altres problemes gastrointestinals secundaris al
consum d’AINE (Agrawal i Dajani, 1990; Aabakken, 1991). Amb referéncia als efectes
broncoconstrictors, cal fer esment que poden afavorir 1’aparicio de brots asmatics en pacients
predisposats. En processos gripals o varicela en nens no es recomana 1’ds de AAS pel risc
d’induir la sindrome de Reye. Cal considerar també la possibilitat d’intoxicacié aguda, amb
I’alcalosi respiratoria inicial i I’acidosi metabolica posterior per part de 1’acid acetilsalicilic,
i el problema de les necrosis hepatiques pel paracetamol. El risc d’agranulocitosi ha fet que
el metamizol, tot i ser una analgesic potent, no s’utilitzi en tots els paisos (Arellano i
Sacristdn, 1990). Es convenient considerar la composicié en sodi de determinats compostos
analgesics (naproxen i metamizol), en malalts amb problemes d’hipertensid, insuficiencia
cardiaca o renal. El consum d’AAS pot disminuir el pes dels nounats i afavorir sagnats previs
al part, a més dels efectes generals que provoquen tots els analgesics-antipiretics i AINE. No
es recomanen sobretot en el primer i el darrer trimestre de I’embaras. En tot cas seria el
paracetamol ’analgesic d’eleccié durant aquest perfode de temps.

Abans de la prescripcid dels farmacs analgesics que es comenten en el present apartat, cal
considerar tant la possibilitat de reaccions adverses com les interaccions que puguin apargixer
amb altres substancies (Tonkin i Wing, 1988). Aquest punt adquireix importancia especial
quan considerem la poblacié geriatrica com la consumidora de gran nombre de farmacs, i
principalment d’analgesics-antipiretics i AINE. Cal recordar que la majoria d’aquests
farmacs, incloent els AINE, poden afectar la funcié plaquetar, a més de poder desplagar de
les proteines plasmatiques als anticoagulants orals (no tant clar per al diclofenac). Altres
interaccions a considerar s6n les que es produeixen amb els antidiabetics orals, la fenitoina,
I’acid valproic i el metotrexat, que poden veure llurs efectes augmentats. Els diuretics, 8-
blocadors, prazosin, captopril poden presentar menys efectes, degut a reduccié del flux renal
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per inhibici6 de les prostaglandines. La fenilbutazona i I’ibuprofen en tractaments llargs,
augmenten el metabolisme dels digitalics per competicié amb les proteines plasmatiques. Les
sals de liti veuen reduida llur excrecié renal, mentre els uricostirics disminueixen 1’excrecid
renal dels AINE. El antiacids poden reduir 1'absorci6 dels AINE. L’administracié conjunta
endovenosa de metamizol i clorpromacina ha donat casos d’hipotermia severa. Cal recordar
també, que el risc de lesié i sagnat gastrics augmenta en administrar corticoides juntament
amb els AINE. Encara que es poden emprar aquests farmacs per dolors lleus i moderats de
pacients cancerosos, cal considerar que en pacients sotmesos a quimioterapia els riscs
gastrointestinals, renals i sobre la coagulacié poden accentuar-se.

B.2.3. ANALGESICS OPIOIDES

Els efectes de 1’opi s6n coneguts des de fa molts anys, donat que ja es parlava I’any 300 a.C.
del suc de la Papaver somniferum d’on s’extreu. No va ser per0 fins el 1806 quan el
farmaceutic alemany Sertiirner, ailla la morfina entre els 20 alcaloides de I’opi. El 1973 es
demostra I’existencia de receptors opioides, i més recentment s’aillaren els peptids endogens:
les encefalines (met-encefalina i leu-encefalina), la dinorfina i la 8-endorfina. Aquests peptids
participen en el control d’una serie de funcions fisioldgiques a vies nociceptives, respiracio,
pressio arterial, temperatura, conducta afectiva, motilitat intestinal i alliberacié hormonal
hipotalem-hipofisaria, entre d’altres.

Mecanisme d’accié. A més d’inhibir la transmissié dolorosa i a diferencia dels altres
analgesics, els opioides actuen modificant la percepcié del dolor en el sistema nerviés central.
El seu lloc d’actuaci6 és tant a nivell de vies aferents, nuclis del talem, com a vies eferents.
Basen llur mecanisme d’accié per una ocupacié dels receptors opioides (Andnim, 1991a),
basicament el p (mu) del que es descriuen dos subtipus (g, i u,), €l k (kappa) i el & (delta).
Es parla també de la possible existencia d’un receptor e (€psilon) relacionat amb els opioides,
i es considera €l o (sigma) independent d’aquest grup de receptors (Musacchio, 1990). Es
creu que els mecanismes acoblats al receptor, provocarien una hiperpolaritzacié de les
neurones per accié sobre els canals de potassi i per canvis a la conductancia del calci, amb
una inhibicié conseqiient de I’adenilat ciclasa, variables segons el tipus de receptor, i que
constituirien els fets responsables d’una inhibicié de I’activitat bioelectrica i de I’alliberacié
de neurotransmissors (Anonim, 1991a).

Classificacio dels farmacs opioides. Aquest grup de substancies es classifica segons llur
afinitat i activitat intrinseca sobre els receptors:

Agonistes purs: produeixen accions molt similars a la morfina, donat que en general
activen els receptors u, amb possibles efectes perd sobre altres receptors opioides. Els
principals agonistes purs son:
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morfina: clorur morfic i preparats d’efectes retardats com sulfat de morfina
(MST Continus)

heroina

codeina (Codeisan) i dihidrocodeina retardada (Contugesic)
petidina (Dolantina)

difenoxilat (Protector, associat a atropina)

loperamida (Fortasec)

tilidina (Tilitrate)

metadona (Metasedin, SedoRapide)

dextropropoxifen (Deprancol, Darvon-65)

fentanil (Fentanest), alfentanil (Fanaxal, Limifen) i sufentanil.

Agonistes-antagonistes: presenten diversos graus d’afinitat per als receptors opioides
(u, 8, k), antagonitzant el receptor p o bé actuant com agonistes parcials d’aquest
receptor u. Es subdivideixen en tres (Hoskin i Hanks, 1991):

a. agonistes-antagonistes tipus nalorfina: sén sobretot agonistes del receptor k, amb
possibles efectes agonistes sobre el o, essent debils antagonistes del receptor u:

nalorfina

pentazocina (Pentazocina Fides, Sosegon)
butorfanol

nalbufina

dezocina

b. agonistes-antagonistes tipus morfina: sobretot actuen com agonistes parcials sobre
el receptor p perd amb baixa activitat intrinseca sobre ell (anomenats també agonistes
parcials), el que fa que amb preseéncia de morfina puguin actuar com antagonistes. A
aquest grup pertany la buprenorfina (Buprex, Prefin).

¢. meptacinol: presenta efectes agonistes (selectiu y,) i antagonistes, perd diferenciats
de la resta del grup. També exerceix propietats colinergiques centrals.

Antagonistes purs: sén substancies amb activitat intrinseca nul.la. Llur afinitat sobre
els receptors opioides segueix el segiient ordre: ¢ > 6 > k. Els antagonistes purs sén
la naloxona (Naloxone Abell6) i la naltrexona (Antaxone, Celupan).

Efectes farmacologics i aspectes diferencials. 1.’accié dels agonistes sobre els receptors
opioides causa analgesia a nivell del sistema nerviés central i un conjunt d’efectes subjectius
que modifiquen la resposta afectiva del dolor. El resultat final és una reduccié de la
sensibilitat dolorosa i determinats canvis en la percepcié del dolor. Perd a més de I’analgesia,
els opioides poden provocar gran quantitat d’efectes entre els que cal esmentar:

sedacid, estupor, benestar i euforia, que a dosis elevades pot arribar a son profund
i coma;
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depressi6 del ritme respiratori fins I’apnea a dosis elevades. Pot conduir a una acidosi
respiratdria, més greu en determinades malalties (emfisema, escoliosi, obesitat, cor
pulmonale). Es la principal causa de mort per intoxicacié aguda. Altres accions
respiratories sén depressié de la tos 1 broncocontriccio;

altres accions centrals: hipotérmia i miosi (€s possible la midriasi per hipdxia greu),
nausees i vomits (per activacié zona gallet quimioreceptora de 1’area postrema, i que
sén controlables amb neuroleptics com haloperidol i benzamides. Desapareixen amb
I’administraci6 repetida d’opioides) i hipertonia muscular central;

efectes cardiovasculars: bradicardia vagal, hipotensio;

gastrointestinals: nausees i vomits, depressié de la motilitat intestinal: retard en el
buidament gastric, restrenyiment i augment de la pressi6 de vies biliars amb
hipertonia de 1’esfinter d’Oddi;

urinaris: retencié urinaria amb hipotonia vesical;

desenvolupament de tolerancia, més rapida per a I’analgesia, depressié respiratoria,
euforia, sedacié i hipotensid, i dependeéncia;

accions neuroendocrines sense transcendencia clinica (augment d’ACTH,
somatotropina, prolactina, MSH i ADH; i reduccié de TSH, LH i FSH);

altres efectes secundaris a 1’alliberacié d’histamina dels mastocits, com urticaria i
pruija.

Aquests efectes son els que presenta basicament la morfina, encara que la resta d’opioides
agonistes provoquen accions molt similars, amb certes peculiaritats.

El clorur morfic s’administra com analgesic a dosis de 13 mg/4 h via oral, 10 mg/4 h per
via e.v. 0 i.m., i 8-15 mg subcutania. Pot emprar-se també via peridural o intratecal. Es
disposa de formes orals d’alliberacié lenta i de la solucié cloroformada de Brompton.
L’heroina (diacetilmorfina) presenta la peculiaritat de ser més liposoluble i per tant
aconseguir concentracions superiors al sistema nervids central. La codeina (metilmorfina),
que posseeix menor poténcia i eficacia que la morfina, esta indicada també com antitussigen.
Presenta 1’avantatge de poder administrar-se per via oral (biodisponibilitat del 50%) o i.m.
Com analgesic menor s’empra associat a analgesics-antipirétics o AINE (30-60 mg en adults
6 4 mg/kg en nens, cada 4 h). Presenta addicionalment potents efectes antidiarreics. La
petidina (o meperidina) és 10 vegades menys potent que la morfina, amb igual capacitat per
induir analgesia, depressio respiratdria i produir dependéncia. Cal considerar perd les seves
propietats antimuscariniques (sequetat de boca, visié borrosa, taquicardia, sense induir
miosi), amb efectes hipotensors i possible cardiotoxicitat a dosis altes. Donada la seva baixa
biodisponibilitat oral cal administrar-la via parenteral, sobretot i.m. (cada 3-4 h). El
difenoxilat i la loperamida s’empren com antidiarreics donat llur reduit pas a SNC. La



32 B. Possibilitats i limitacions de l’analgésia

tilidina és més activa via oral que parenteral (per metabolits actius), i posseeix propietats
addictodgenes elevades. La metadona és quelcom més potent que la morfina. Presenta bona
disponibilitat oral, amb llarga semivida biologica (35-45 h) 1 s’empra també per al tractament
de manteniment de farmacodependencies. Encara que també indueix dependeéncia, aquesta és
perd de menor intensitat que la resta d’opioides. El dextropropoxifen s’ha emprat sobretot
en associacio al paracetamol (150 mg/8 h oral), encara que darrerament s’esta discutint molt
aquesta combinacié (Ott er al., 1990). La seva eficacia analgesica €s baixa per ell mateix i
pot desencadenar reaccions adverses greus en cas d’intoxicacié. Té un potencial d’addiccié
superior a la codeina, el que justifica 1’eleccid preferent d’aquest darrer farmac. El fentanil,
sufentanil i alfentanil, sén farmacs de poténcia entre 100 i 1000 vegades superior a la
morfina. Sén substancies d’alta liposolubilitat, el que condiciona Ilur (s en neurolepto-
anestesia i en vigilancia intensiva.

Els farmacs opioides agonistes-antagonistes presenten trets diferencials als agonistes, com a
conseqiiencia de qué 1’analgesia estigui mitjangada pels receptors k, o per ser agonistes
parcials dels p (Hoskin i Hanks, 1991). Hi ha la possibilitat de provocar disfories en lloc de
I’euforia dels agonistes, possiblement pels efectes sobre el receptor 0. Tenen menor capacitat
en induir depressié respiratoria i reaccions adverses en vies digestives que els agonistes pu,
sense efectes sobre vies biliars. El potencial addictiu és menys intens per a aquests farmacs.
El fet de que els efectes indesitjables dels opioides estiguin preferentment 1ligats a 1’activacié
dels receptors u, fa que els farmacs agonistes-antagonistes amb predileccié k puguin
constituir una alternativa com analgesics en el futur. La pentazocina és el representant dels
anomenats opioides agonistes-antagonistes tipus nalorfina. Fou introduida el 1967, essent per
via parenteral unes tres vegades menys potent que morfina. Presenta com a limitacié uns
efectes sostre per sobre dels 50 mg, sense augmentar 1’analgesia ni la depressié respiratoria,
i amb efectes psicotomimetics i disforia com la majoria de farmacs del seu grup (Hoskin i
Hanks, 1991). En general és un farmac d’accié curta, emprant-se tant per via oral (25-100
mg), resultant llur eficacia similar a I'AAS, paracetamol o codeina, com per via i.m. (30-60
mg cada 3-4 h) amb una semivida aproximada de 5 h. Pot desencadenar una sindrome
d’abstinéncia en tractats amb agonistes purs. Esta contraindicat I'ds de pentazocina en malalts
amb cardiopatia isquémica donat que pot desencadenar taquicardia, hipertensié arterial i pot
augmentar el consum d’oxigen del miocardi. La nalorfina no s’empra actualment, pero fou
el primer antagonista de la morfina en clinica. El butorfanol i la nalbufina s’administren
via parenteral i presenten efectes analgesics similars a la pentazocina perd de superior
poténcia i amb encara menys capacitat addictogena. La nalbufina es caracteritza per
desenvolupar menys efectes psicotomimetics i cardiovasculars, cosa que la converteix
d’eleccié en cas d’infart de miocardi, sobretot en urgencies extrahospitalaries. La
buprenorfina €s per via i.m. unes 30 vegades més potent que la morfina i de superior
durada d’accié (de 6 a 9 h). La naloxona sols reverteix de forma parcial ’accié de la
buprenorfina, essent necessari administrar analeptics, com el doxapram, en cas de depressié
respiratoria o de vomits. Donat 1'important efecte de primer pas hepatic, s’administra per via
sublingual (0.2 mg/4 h) o i.m. (0.3 mg/8 h).

Per revertir ’accio dels agonistes o prevenir la seva acci6, es fan servir els antagonistes
purs. La naloxona antagonitza tant la depressié respiratoria dels opioides (amb 1’excepcid
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de la buprenorfina), com la sedacid, estupor, miosi, hipotensid, hipertonia gastrointestinal,
atonia vesical i el coma. Es un farmac d’accié immediata perd curta durada (uns 30 min),
i es necessiten dosis repetides en intoxicacions agudes per agonistes. La seva absorcié oral
és bona perd hi ha important efecte de primer pas, cosa que condiciona que s’administri per
via endovenosa. No s’utilitza en malalts amb dolor que refereixin antecedents d’addiccid a
opioides, pel risc a desencadenar una sindrome d’abstinéncia. La naltrexona és més potent
que la naloxona, amb una semivida bioldgica llarga el que permet la seva administracid tinica
diaria per via oral (15 mg). S’utilitza en el tractament de la deshabituacié en heroinomania
(2-3 administracions per setmana, 50-100 mg/dosi).

Cal recordar, a més de les peculiaritats entre els diferents analgeésics opioides, 1a necessitat
de triar la via d’administracié més idonia per al malalt. A ’apartat sobre el tractament del
dolor postoperatori (D.3) s’esmenten les principals consideracions al respecte.

Les indicacions cliniques dels opioides es poden resumir en (Fldérez, 1987):

1. tractament del dolor agut o cronic, d’elevada intensitat i de qualsevol localitzacid.
Basicament inclou els dolors postoperatoris, quadres abdominals, traumatismes, colics
renals i biliars, infart de miocardi, cremades, dolors viscerals i muscul-esqueletics i
pancreatitits aguda. Els opioides no s6n massa eficacos en neuralgies del trigemin i
del glosofaringi, tabes dorsal i altres lesions dels sistema nervids central.

2. altres indicacions: en anestesia (fentanil i derivats); tractament de la tos (codeina) i
diarrees (difenoxilat i loperamida); tractament de farmacodependeéncia a I’heroina
mitjan¢ant la metadona que permet mantenir al farmacodependent lliure de la
necessitat de noves administracions de heroina, i facilita la reintegracié social i I’inici
de la desintoxicacié. A continuacié s’empra la naltrexona per evitar efectes reforgants
de la conducta addictiva, evitant recaigudes; en edema agut de pulmé s’empra la
morfina com una mesura complementaria al tractament etiolodgic, per reduir la pre i
postcarrega, cosa que millora la congestié pulmonar i cardiaca; també per reduir
I’ansietat provocada per la sensacié de manca d’aire en malalts sotmesos a respiracié
assistida.

Problemes d’utilitzacié. Inclou aquells efectes farmacologics no desitjats provocats pels
opioides per a la indicacié en que s’han prescrit. Inclou una série d’efectes com nausees,
vOmits, miosi, restrenyiment, retencié urinaria, depressio respiratoria i sedacié. També poden
induir conductes de farmacodependencia, essent aquest efecte una de les causes de llur baixa
prescripcié (vegeu D.5.4). Altres possibles reaccions adverses sén hipertensié endocranial
i hipotensié postural, pruija i broncoconstriccié. Per a la pentazocina hom ha descrit
I’aparici6 de disforia freqiient fins i tot a dosis teraputiques i també canvis cutanis i
musculars com fibrosis i ulceracions de la pell. En casos de sobredosificaci6, els opioides
poden provocar estupor, depressié respiratoria, apnea, amb acidosi respiratoria i possible
coma. En aquestes situacions cal administrar naloxona (0.4 mg e.v.) de forma espaiada i
repetida.
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Cal també considerar les possibles interaccions dels opioides amb altres farmacs. En general
amb la clorpromazina i el metocarbamol, poden provocar sinérgia dels efectes analgesics. La
pentazocina, butorfanol i altres agonistes-antagonistes poden desencadenar sindrome
d’abstinéncia o reduir I’analgesia a heroinomans o pacients que reben agonistes purs. Amb
els analgesics-antipiretics i els AINE es presenta la sincrgia analgesica ja esmentada
préviament. Amb 1’alcohol i altres depressors del SNC per sumatori d’efectes augmenta el
risc de depressi6 respiratoria i d’induccié de problemes cardiovasculars. Amb els IMAO, per
mecanismes poc establerts, poden apareixer greus situacions de depressié respiratoria,
hipotensid, taquicardia, hiperexcitabilitat, convulsions, hiperpiréxia i coma (sobretot la
petidina). La metadona amb la rifampicina i altres inductors enzimatics pot provocar la
reduccié dels nivells plasmatics de metadona amb possible aparici6 de la sindrome
d’abstinencia. Convé no associar dextropropoxifén a doxepina (antidepressiu triciclic) donat
que poden induir efectes toxics.

B.2.4. ALTRES TRACTAMENTS FARMACOLOGICS

A més dels tractaments classics amb analgesics-antipiretics i AINE i amb opioides, per
determinades patologies doloroses es requereix 1’ds d’altres grups farmacologics, generalment
associats als primers. A continuacié es mencionen els principals farmacs psicotrops emprats
en el tractament del dolor, dels quals no es poden descartar efectes analgesics directes a més
dels efectes psicologics propis (Portenoy, 1987; Wall i Melzack, 1989). Aquests farmacs
generalment sén ben tolerats pels pacients i no solen presentar problemes greus de reaccions
adverses.

1. Antidepressius. Sovint el malalt amb dolor requereix un suport amb antidepressius
(triciclics o IMAO) per alleujar el component psicologic de llur dolencia, aix{ com
en dolors agreujats per ansietat, panic, estats de fatiga i insomni. S’utilitzen sobretot
els antidepressius triciclics i en dolors cronics, com osteoartritis i artritis reumatoide,
neuropatia diabetica, dolor d’esquena, migranya, cefalees tensionals, dolors de cap
i cara d’origen psicologic i neuralgia postherpetica (Magni, 1991; Onghena i van
Houdenhove, 1992). S’ha pogut demostrar que I’eficacia dels antidepressius en el
tractament del dolor no sempre es justifica pels efectes psicotrops i per tant poden
exercir efectes analgesics (Feinmann, 1985). Els triciclics més emprats sén
amitriptilina, imipramina i doxepina. Els IMAO han mostrat també ser actius en
alguns tipus de dolor (migranyes i dolors atipics facials), encara que no es recomanen
pel risc d’interaccions amb la petidina, els ansiolitics i els antidepressius triciclics,
entre d’altres farmacs.

2. Neuroleptics. Les fenotiacines, els tioxantens i les butirofenones sén els principals
neuroleptics emprats en el tractament del dolors psicogens i dolors cronics resistents
a altres tractaments, com [’artritic, causalgies, neuralgies, neuropaties, dolor del
membre fantasma i dolors talamics, on poden emprar-se els neuroleptics sols o



I. Introduccié 35

associats a antidepressius triciclics. De .tota manera llurs possibles avantatges
requereixen ser confirmats mitjangant assaigs clinics controlats.

3. Carbonat de liti. Estd indicat tant per al tractament de brots episodics com per a
casos cronics de cefalalgies. S’acostumen a emprar 300 mg inicials, augmentant la
dosi dos o tres cops durant la setmana segiient. Cal recordar que es tracta d’un farmac
sobre el qual és recomanada la monitoritzacié dels nivells plasmatics per evitar la
possible aparici6 d’efectes toxics.

4. Ansiolitics. Encara que no es recomana la utilitzacié continuada de les
benzodiacepines, poden emprar-se per reduir els estats d’ansietat associats a
determinats quadres de dolor agut o cronic (King i Strain, 1990).

5. Antiepileptics. La fenitoina i la carbamacepina s’han utilitzat en dolors disestesics,
en neuralgia del trigemin i en la postherpética, en neuropatia diabetica i dolor del
membre fantasma. S’empren sovint en dolor cronic, encara que es desconeix el
mecanisme pel qual desenvolupen els efectes analgesics, es suposa perd que es
relaciona amb llur capacitat de supressi6 de les descarregues i de la hiperexcitabilitat
nerviosa (Swerdlow, 1984),

Darrerament es parla del paper de la capsaicina topica per al tractament de les neuropaties
post-herpetiques (Dubner, 1991; Fusco i Alessandri, 1992). Aquest farmac sembla que
actuaria depleccionant la substancia P de les neurones sensorials periferiques. Finalment, per
a la teraptutica general del dolor sovint cal emprar mesures farmacologiques
complementaries al tractament de base, com és el cas dels antiemetics o laxants segons els
tipus d’opioides quan s’utilitzen durant prolongats periodes de temps, o protectors gastrics
quan cal emprar AINE en malalts d’alt risc a patir gastropaties.

B.3. ABUS DE FARMACS I PRESCRIPCIONS INSUFICIENTS

E§ un fet prou conegut la utilitzacié massiva de la terapeutica farmacoldgica en tots els
nivells de I’assisténcia medica. Aixd ha portat a un (s excessiu dels medicaments per tractar
patologies que no els requeriren o per les que no han demostrat llur eficicia. En canvi, 1'ds
de farmacs opioides és practicament inexistent.

Cal recordar només com els preparats a base d’associacions farmacologiques per al
tractament d’afeccions respiratories suposen el primer grup en nombre d’unitats en el mercat
fam?acéutic espanyol. Moits d’aquests preparats no han demostrat mai la seva eficicia en
a§§a1gs-clfnics ben realitzats i no sembla arriscat assenyalar que la majoria de xarops a base
d Imaginatives férmules podrien ser ignorats sense cap perjudici notable per als pacients.
Tanmateix 1’elevat consum dels farmacs antibidtics &s un altre reflex del desgavell terapéutic
del nostre Pafs. Un any si i un altre també, diverses especialitats farmaceutiques que contenen
amoxicil.lina ocupen els primers llocs de consum, manifestant diferéncies peculiars en el
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tipus de prescripcié dels metges espanyols respecte als europeus. Molts antibidtics sén
emprats per patologies on seran molt probablement ineficagos, com sén les virasis
respiratories. Finalment, la utilitzacié de farmacs "nootrops” i "cerebro-actius" suposa també
una considerable despesa econdmica per a un-grup de medicaments on I’eficacia terapeutica
és més una suposicié que un fet.

En el camp dels analgesics, destaca un elevat consum dels analgesics menors que suposen
el segon grup terapeutic més consumit en els darrers anys (Andnim, 1990a), essencialment
gracies a la utilitzacié d’AAS, paracetamol, metamizol i clonixinat de lisina. Encara que la
contribucié del metge en el seu consum és important, hom sospitar que 1’automedicacio €s
també responsable en una part considerable. Nogensmenys, els opioides constitueixen un grup
a part.

La utilitzacié de farmacs opioides en el nostre pais és minima. Espanya ocupava el 1985, el
23¢ lloc entre els paisos desenvolupats en el seu consum. En el mateix periode, sols els
0.04% de totes les receptes de la Seguretat Social corresponien a opioides (150.000 amb un
cost econdmic de 400 milions de pessetes). Encara que aquestes xifres poden haver millorat
en els darrers anys amb la comercialitzacié de la buprenorfina i dels preparats d'alliberacio
retardada de morfina i dihidrocodeina, la prescripcié d’opioides a 1’assisténcia primaria és
encara molt reduida. Si es considera que els metges d’aquesta prescriuen la gran majoria dels
medicaments, pot suggerir-se que no hi hauran canvis substancials fins que aquests comencin
a utilitzar els opioides de forma més freqiient.

B.4. LIMITACIONS DELS MEDIS DISPONIBLES: ELS DOLORS
TERAPEUTICAMENT ORFES

En contraposicid als dolors per als quals disposem de tractaments efectius per aconseguir el
seu alleujament, hi ha un important nombre de patologies que desencadenen dolor, enfront
del qual no existeix actualment una solucié terapeutica definitiva. Sén els anomenats com a
dolors terapeuticament orfes, i que Wall (1989) classifica en els tres grups segiients:

a) Dolors de causa coneguda i tractament inadequat. Dins d’aquest grup s’inclouen les

alteracions de teixits profunds com la artrosi, artritis reumatoide i dolors isquémics -angina,

claudicacié intermitent, malaltia de Raynaud; els trastorn nerviosos periferics com
infiltracions neoplasiques, dolor del membre fantasma, neuropaties -diabética, alcoholica o

virica; i alteracions radiculars i medul-lars com les aracnoiditis, neuralgia postherpetica,

estiraments del plexe braquial i lesions espinals.

b) Dolors de causa desconeguda i tractament relativament eficag. Inclou basicament les
neuralgies del trigemin i les cefalees de tensid.
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¢) Dolors de causa desconeguda i de tractament insuficient. On es poden esmentar els
dolors lumbars, la fibromialgia, els dolors abdominals i pelvics idiopatics, aixi com la

migranya.

A més, caldria considerar aquells dolors que sovint sén tractat de forma inadequada
disposant-se de remeis suficients per alleujar-los (vegeu A.5.4)

B.5. ELS METODES DE VALORACIO DEL DOLOR

La problematica de la mesura i la valoracié del dolor, és un factor important a considerar
entre els que contribueixen a limitar el correcte tractament de la patologia dolorosa. A
conseqiiencia de la subjectivitat del dolor, apareix una evident dificultat a ser mesurat d’una
manera directa. Els metodes de valoracié haurien de permetre reflectir les caracteristiques
del dolor que presenta el malalt, a més de constatar o no 'eficacia de les mesures
analgesiques emprades. D’altra banda, la valoracié acurada del dolor pot contribuir de forma
important a ’establiment de diagnostics que permetin una rapida intervencid terapeutica i
evitin la realitzacié de determinades proves complementaries de diagnostic que solen ser
molestes per al malalt i econdmicament costoses. Si bé el terme "mesura del dolor" estaria
referit a la quantificaci6 d’alguns aspectes d’aquest simptoma, com llur intensitat, la
adequada "valoraci6 del dolor" implicaria un concepte molt més ampli, que inclouria tant
aspectes familiars com socials relacionats amb el dolor.

Quan es parla de valoracié del dolor, cal diferenciar el desencadenat per una patologia
determinada del dolor experimental induit a nivell de laboratori. Aquest darrer esta molt
controlat i per tant és facilment extingible a peticié del pacient (Anodnim, 1983). El dolor
experimental s’utilitza per a la valoracié de farmacs amb activitat analgesica observada en
els estudis preclinics, i dels quals es vol corroborar 1’efecte en humans. Posteriorment a
aquests tipus d’estudis, cal demostrar que els farmacs presenten activitat en situacions
cliniques de dolor. Els parametres que es mesuren habitualment en la resposta dolorosa
experimental sén (Madrid-Arias, 1980): el llindar dolorés (punt de minima sensacié de
dolor), la tolerancia al dolor (maxima sensacié suportable de dolor) i la sol.licitud
d’analgeésics (amb gran interés practic). Els metodes d’induccié de dolor experimental segons
el lloc d’aplicacié poden ser cutanis (estimuls superficials, intradeérmics o subdeérmics),
somatics (a musculs) o viscerals (estimulacié d’organs interns o muscul llis), i poden
aconseguir-se per estimuls termics (calor, fred), electrics, quimics i mecanics. Generalment
es disposa d’escales verbals i escrites per a la valoracié de llur intensitat.

En clinica, la valoracié del dolor no es limita a I’obtencié de dades sobre la seva intensitat,
sind que cal considerar també altres aspectes (Reading, 1989). Per a obtenir-ho existeixen
tres tipus d’abordatges: a través de la informaci6 verbal o escrita que ens proporciona el
malalt, a través del seu comportament (agitacid, gestos, crits, plors, etc.) o mitjangant la
mesura de les respostes fisioldgiques de I'organisme enfront del dolor (fregiiéncia cardiaca,
respiracio, pressié arterial, etc). Ja s’ha esmentat préviament que la valoracié d’aquest tipus
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de dolor perseguia tant el coneixement de les caracteristiques del dolor que pateixen els
malalts, com el seguiment del tractament analgesic emprat. En dolors no experimentals,
s’estudia també D’eficacia de nous possibles analgésics, encara que cal limitar aquesta
valoraci6 a pacients amb dolor d’intensitat elevada com, per exemple, el dolor postoperatori.

La valoraci6 del dolor a través de la informacié que ens aporta el malalt és 1’abordatge més
emprat, i disposem d’infinitat de metodes a la bibliografia. Donada llur facil comprensio i
rapida aplicacid, les escales que mesuren la intensitat del dolor sén les més esteses, sobretot
les descriptives i les analdgiques visuals. Cal perd considerar, que en aplicar aquests meétodes
es pot cometre I’error de simplificar el dolor a una experiéncia unidimensional, donat que
sols es mesura lur intensitat (Chapman ez al., 1985).

Escales descriptives. Mitjangant la utilitzacié d’un nombre determinat de descriptors verbals,
amb un nimero ordinal assignat, s’estableixen una serie de qualificatius referits a la intensitat
del dolor. Entre les puntuacions assignades es manté sempre la mateixa diferéncia (d’una
unitat), 1a qual és més dificil d’establir quan ens referim als termes que componen I’escala.
El problema d’aquests tipus d’escales, €s que les expressions no sempre tenen el mateix
significat per als diferents individus, cultures, ni idiomes, a més que poden canviar amb el
temps. Per tant, encara que els descriptors més acceptats siguin els de nul, lleuger, moderat
i intens (Sriwatanakul er al., 1982), cal una adequada validacié als diferents idiomes.

Escales analogiques visuals. En algologia s’han utilitzat gran nombre d’escales numeriques
per a la valoracié sobretot de la intensitat del dolor. Es tracta de segments rectes o curvilinis
que poden estar o no subdividits en petites unitats i que poden acompanyar-se o no de
diferents qualificatius d’intensitat (Figura I.B.2). Una de les escales numeriques més emprada
és I’escala analdgica visual proposada per Huskinsson (1974, 1982; Scott i Huskinsson 1976).
Es tracta d’una escala sense numerar, constituida per una linia horitzontal o vertical de 10
cm entre les paraules no dolor i maxim dolor suportable. Entre ambdds extrems, el malalt
ha de situar la intensitat del dolor que pateix, i és quantificat en milimetres des de 1’etiqueta
de no dolor. Aquest tipus d’escales permeten discriminar minimes variacions de la intensitat
del dolor, que no és possible diferenciar amb les escales descriptives. Es caracteritzen per
Hur facil 1 rapida aplicacid.

Altres meétodes de valoracié (vegeu revisié de McDowell i Newell, 1987). Un dels metodes
de valoraci6 del dolor més acceptats donada la seva extensié a diversos aspectes del dolor
mitjancant descriptors verbals (inclou aspectes afectius, evolucid i localitzacié del dolor), és
el McGuill Pain Questionnaire (MPQ) de Melzack (1975). El MPQ presenta el problema dels
metodes descriptius que cal llur validacié als diferents llenguatges (I’espanyola ha estat
descrita per Baiios ef al., 1991), a més de requerir bastant temps per a la seva aplicacid.
Altres metodes de valoracié mesuren I’efecte incapacitant de determinades malalties, com és
el cas del Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire de Fairbank (1980) per als
dolors d’esquena. Es disposa de técniques per a diferenciar els dolors de causa organica dels
dolors d’origen psicoldgic com el Pain and Distress Scale de Zung (1983) i el Back Pain
Classificarion Scale de Leavitt i Garron (1978), o bé de metodes que diferencien la carrega
afectiva del dolor de llur intensitat fisica com el Illness Behavior Questionnaire de Pilowsky
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i Spence (1983) i el Pain Perception Profile de Tursky (1982). Per tltim es pot fer referéncia
al SAD Index for Clinical Assessment of Pain de Black i Chapman (1976), sobre la intensitat
del dolor i el component d’ansietat o depressid associats, i 1a Descriptor Differential Scale,
com una escala que valora intensitat i conducta enfront del dolor (Gracely i Kwilosz, 1988).
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FIGURA 1.B.2. Representacié d’algunes de les escales analdgiques visuals emprades per a
la valoraci6 de la intensitat del dolor (modificat de Bigorra, 1988).
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Quan es parla de la valoraci6 del dolor en nens, s’introdueixen dificultats addicionals a les
esmentades fins ara per als adults. Aixo es deu basicament a llur diferent capacitat cognitiva,
als problemes de comunicacié verbal, la limitada experiencia sobre el dolor i I'existencia
d’un coneixement limitat en la recerca sobre dolor i pediatria, entre d’altres causes (McGrath
i Unruh, 1987; Goodman i McGrath, 1991). Per tant, els meétodes de valoracid aixi com el
tractament, adquireixen unes peculiaritats especials en els nens (vegeu McGrath, 1987).



C. EL DOLOR EN L’ASSISTENCIA PRIMARIA

Es ben conegut que el major nombre de consultes mediques es porten a terme a nivell de
I’assisténcia extrahospitalaria, i que com a conseqiiéncia de 1’elevada prevalenga del dolor
entre la poblacié general, sén els metges generalistes els que han d'afrontar la major part de
les queixes per aquest simptoma. Davant aquests fets, cal tenir en compte que 1’atencié
primaria presenta peculiaritats diferencials amb 1’assistencia hospitalaria, com sén la consulta
de gran nombre de patologies croniques, 1’elevada freqiiencia de somatitzacions, 1’existéncia
de dificultats en el diagnostic, i la proximitat amb els problemes socials i econdmics dels
pacients que consulten per dolor. La simptomatologia dolorosa que es recull en aquest ambit
és molt extensa, des de dolors aguts fins a patologies croniques complexes. Amb referéncia
a les dificultats terapeutiques, es pot parlar tant del perill d’incérrer en tractaments rutinaris,
com de la necessitat en proporcionar sovint un suport psicoldgic al malalt. L’analisi dels
patrons de consum dels analgesics, aixi com la problematica de 1’automedicacié amb aquests
farmacs, sén temes molt relacionats amb el dolor en 1’assisténcia primaria.
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C.1. EL DOLOR COM A CAUSA DEMANDANT D’ASSISTENCIA SANITARIA

Alguns autors han definit ’assistencia primaria com el nivell d’atenci6 sanitaria que primer
es consulta davant d’un problema de salut, ja sigui un simptoma o una malaltia (Dukes ez al.,
1990). La seva importancia augmenta si es considera que és en aquest nivell on es prenen
les decisions sobre el seu tractament, la necessitat d’una investigacié més aprofundida o la
demanda de consulta hospitalaria. Tanmateix, els metges generalistes son els que segueixen
als malalts després del seu pas pels centres hospitalaris. A més, hom calcula que la majoria
dels farmacs es prescriuen en ’assisténcia primaria (WHO, 1985), arribant-se al 80% del
total (Dukes et al., 1990). Per tots els motius descrits, es comprén la importancia de
considerar I’esmentat nivell sanitari quan es vol analitzar qualsevol problema que afecti a una

part important de la poblaci6.

Com ja s’ha esmentat preéviament (vegeu A.3.2), el dolor és un simptoma d’elevada
prevalenca a la poblacié general. De fet, hom I’ha considerat com un dels que refereixen amb
més freqiiencia els malalts als seus metges (Crook er al., 1984). Perd en I’assistencia
primaria, el dolor presenta tot un conjunt de consideracions que diferencien la seva
problematica de la que pot comportar a nivell intrahospitalari. A grans trets podrien
classificar-se com medics i extrameédics, si hom estableix la divisié en funcié de la natura
dels problemes implicats.

La problematica medica dels malalts que acudeixen en I’assisténcia primaria es caracteritza
essencialment per la preseéncia d’una variable morbilitat i per I'atenci6é d’un elevat nombre
de malalts amb patologies croniques (WHO, 1985). A més, els metges generalistes poden ser
en ocasions els encarregats de tractar malalts terminals, havent de proporcionar cures
pal-liatives per les quals no sempre han estat ben preparats. Nogensmenys, el problema més
important el representen els malalts amb somatitzacions. La somatitzacié ha estat definida
com I’expressié d’un malestar personal i social manifestada en queixes fisiques demandants
d’ajut medic (Kleinman i Kleinman, 1985). Aquesta peticié d’atencié sanitaria comporta una
despesa important de recursos en assisténcia primaria, ja que un nombre important d’aquests
malalts presenten alteracions de tipus psiquiatric que es neguen a reconeixer (Bridges er al.,
1991). Aquest trastorn de somatitzacié ha estat classificat en agut, subagut i cronic, perd
només els malalts afectes del tercer tipus arriben a I’especialista o al centre hospitalari
(Bridges er al., 1991). Els malalts amb somatitzacié no han de ser considerats com a
fabuladors i poden millorar considerablement amb tractament psiquiatric adequat (vegeu
A.S5.1).

La problematica extramedica es manifesta de formes diverses. Potser la més fregiient sigui
la preséncia de malalts que descriuen quadres dolorosos de dificil precisié i encara menys
facil objectivacid. L’exemple classic €s la patologia articular, especialment la lumbalgia, que
causa dolors intensos que no tenen relacié amb les troballes de 1’exploracié o de les proves
complementaries. Generalment aquests dolors s’associen a problemes socials que poden
implicar dependéncia econdmica (baixes laborals, incapacitats laborals) o a situacions
psicoldgiques de demanda d’atencid (dificils de separar de les somatitzacions). Ambdds casos
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sén exemples de com el dolor pot ser molt més que un simptoma de malaltia fisica, perd un
diagnostic d’aquestes caracteristiques només pot fer-se després d’eliminar cap altre causa

organica objectivable.

C.2. PROBLEMATICA DEL TRACTAMENT DEL DOLOR EN ASSISTENCIA
PRIMARIA

Del que hom ha comentat en 1’apartat anterior pot deduir-se la complexitat de les patologies
que els metges generalistes veuen en llur tasca habitual. Respecte al dolor, cal diferenciar les
dificultats inherents al tractament del dolor agut i la del dolor cronic.

El dolor agut presenta unes caracteristiques propies conferides per la seva particular
problematica (vegeu A.5.2). La majoria de dolors aguts sén automedicats i en general
I’administracié d’un analgesic-antitermic del tipus AAS o paracetamol pot ser suficient per
reduir la seva intensitat fins a limits tolerables. Nogensmenys, 1’elevada intensitat del dolor
i llur persistencia malgrat I’administracié d’analgesics, origina en alguns pacients la demanda
d’assisténcia medica. Es freqiient en aquestes situacions que els metges no prestin massa
atencié a un dolor aparentment poc important (otalgia, odontalgia) i el tractin de forma
rutinaria, quan el malalt I’ha patit durant un temps sempre excessiu per ell. L’evolucié
natural de la situacié és que el pacient acaba acudint a I’especialista o al servei d’urgeéncies
de I’hospital més proper, originant un malbaratament de recursos que podria haver-se evitat
amb una actitud medica més conscient.

La problematica del dolor cronic és diferent. Es tracta de malalts amb una malaltia de base
de llarga durada a la que s’han afegit problemes psicologics amb el pas del temps (vegeu
A.5.3). Tot i que alguns d’ells pertanyen als anomenats dolors terapeuticament orfes
(esmentat a B.4), molts malalts poden millorar amb plans terapeutics acurats, personalitzats
i pensats a llarg termini. Destaquen sobretot els dolors de tipus reumatic per la seva
freqiiencia (Bjelle i Mégi, 1981). Aquests malalts s6n candidats a tractaments combinats que
incloguin els medis farmacologics, els fisioterapics i potser els psicologics. A més, en els
malalts d’edat avangada les terapies de distraccid i la psicoterapia poden alleujar-los molt més
que els medicaments, ja que hom ha demostrat que els AINE administrats a dosis plenes no
consegueixen erradicar el dolor de forma significativa (Caitellas er al., 1991).

C.3. L°US D’ANALGESICS: PATRONS DE CONSUM

Els farmacs analgesics i antiinflamatoris constitueixen un dels grups de substiancies més
prescrites (Baum er al., 1988; Leufkens er al., 1990), possiblement degut al seu considerable
us a nivell de D’assisttncia primaria. A més, constitueixen el subgrup d’especialitats
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farmacgutiques publicitaries més ampliament emprades (Freer, 1980; Levin er al., 1988). De
tota manera, el nombre d’estudis sobre la utilitzacié d’aquestes substancies €s encara forga

reduit fins a ’actualitat (Ahonen er al., 1991).

Confirmant els resultats d’Egger et al. (1979), Gustafsson i Boéthius (1982) observaren que
entre el 15-20% de la poblacié havia rebut una prescripcié d’analgesics, i que entorn al’1%
de la poblacié es prescriviren aquests farmacs d’una manera regular. Segons aquests autors,
foren els metges generalistes els responsables de que el 80% del total de prescripcions
correspongués als analgesics. Hom observa superior prescripcié d’analgesics en dones que
en homes, i en general aquesta prescripci6 augmenta amb 1’edat, com també confirmaren més
tard Leufkens er al. (1990). Jones et al. (1992) obtingueren que el 65% de la poblacié
geriatrica que consultava per patologia aguda a nivell hospitalari, consumia en aquell moment
algun AINE, objectivant Stewart et al. (1982) el seu elevat consum també per aquesta
poblacié a nivell extrahospitalari. De fet, en els vells els grups terapeutics més emprats
segons 1’estudi de Stewart er al. (1991) van ser els antihipertensius, els analgesics-antipiretics
i els antirreumatics. Leufkens ez al. (1990) amb un treball realitzat a nivell d’oficines de
farmacia a Holanda, evidenciaren un consum puntual anyal d’AINE - de 30 dies o menys -
a tres quartes parts de la mostra, suposant entorn del 20% i del 5% els que denominaren
consumidors regulars i consumidors importants respectivament, d’aquests farmacs. Els més
emprats foren diclofenac, ibuprofen, naproxen, piroxicam i indometacina. L’estudi de Hurley
et al. (1992) evidencia que les prescripcions només d'AINE a dues zones rurals d’Australia
suposaven el 5.8% del total.

S’ha pogut observar també, que el habits de prescripcié dels analgésics canvien de forma
important amb el temps i1 segons els paisos (Dukes i Lunde, 1981). En general i com
succeeix amb altres medicaments, els medicaments més nous suposen un percentatge
important en el total de les prescripcions dels analgesics. Gustafsson i Boéthius (1982)
objectivaren que els nous analgesics es van prescriure més per metges generalistes que
especialistes als hospitals, com sol passar sovint quan s’introdueixen nous farmacs. Sembla
que la introduccid de nous analgesics justifica, entre 1978 i 1988 als paisos nordics, que els
consum d’analgesics i antiinflamatoris augmentés de forma comparativa amb la resta de
medicaments (Ahonen er al., 1991). Ho justificaren especialment per la comercialitzacié dels
derivats de I’acid propidnic, tal com observaren també altres autors (Gustafsson i Boéthius,
1982; Baum et al., 1985; Fox er al., 1988). Segons Ahonen er al. (1991), els analgesics a
nivell d’assisténcia primaria s’empraren principalment per dolors articulars i d’esquena i per
reumatismes, afeccions més comuns entre la poblacié geriatrica.

A Espanya, el segon lloc de la despesa del total de farmacs 1’ocuparen el 1989 i el 1990 els
subgrups terapeutics dels analgesics-antipiretics i AINE, darrera dels vasodilatadors periferics
i per davant dels farmacs antiulcerosos, essent els primers en nombre d’unitats venudes per
la prestacié farmaceutica de la Seguretat Social del 1989 (Anodnim, 1990a). El 1989
I’especialitat més receptada per la Seguretat Social contenia paracetamol (Gelocatil), encara
que considerant la facturacié foren piquetoprofen tdpic i diclofenac els més destacats
(Anonim, 1991b). A nivell mundial el 1989 els medicaments &tics més venuts del grup
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d’analgesics i antiinflamatoris contenien com a principi actiu diclofenac, naproxeén o
piroxicam (Anodnim, 1990b).

Si s’ha observat que a nivell hospitalari la prescripcié dels analgesics-antipiretics i AINE és
més de tres vegades la d’opioides (Holland et al., 1988), aquesta diferéncia s’accentua molt
més en 1’assisteéncia primaria, per ’existeéncia tant del desconeixement dels farmacs, com per
altres factors que s’esmenten també a I’apartat D.5. A més, €l consum dels opioides als
hospitals i als diferents serveis, pot variar també de manera important en nombre i en el tipus
de farmac (Chan, 1979). Cal per tant concloure que ens trobem amb una gran utilitzacié
d’analgésics en general, sobretot degut als AINE, i una molt reduida participacié dels
opioides. Aquest fet, en contraposicié a les evidencies de I’elevada freqiiencia de dolor a la
poblacié general, fa reflexionar sobre una inadequada utilitzacié d’aquests farmacs (vegeu
B.3), el que repercuteix tant sobre la despesa de medicaments com sobre la genesi de
problemes iatrogenics que cada cop esdevenen més freqiients (Steele et al., 1987; Kromann-
Andersen i Pedersen, 1988).

Una de les maneres de racionalitzar els patrons de consum dels analgésics podria ser
millorant els coneixements sobre aquests farmacs per part del personal sanitari, juntament
amb la realitzacié d’estudis de postcomercialitzaci6, en nombre suficient i ben dissenyats, que
permetessin evidenciar aquestes mancances, aixi com les posteriors millores.

C.4. AUTOMEDICACIO I DOLOR

Es conegut per tothom que 1’automedicaci6 ha constituit una de les teraputiques preferides
per a I’alleujament de la majoria de simptomes i com una mesura prévia a la consulta medica
(Verbrugge i Ascione, 1987). Aquest consum no es produeix amb la mateixa freqiiéncia per
tots els grups farmacologics, i varia ampliament segons els costums de cada paifs. De tota
manera, la majoria de treballs de que es disposa sobre aquest tema, assenyalen els analgesics
com els farmacs més sovint emprats per a I’automedicacié (Matte i McLean, 1978; Hale er
al., 1987, Stoller, 1988), possiblement perque el dolor €s una de les afeccions més habituals
en tots els medis.

Més de la meitat del total de vendes d’analgesics entre 1970 i 1978 a Suecia, equivalia a
EFP, com automedicacié (Gustafsson i Boé€thius, 1982). Un estudi realitzat a Europa
Occidental (AESGP, 1989) constata que els analgesics constituien el grup d’EFP de major
consum en set, incloent Espanya, dels onze paisos analitzats.

A nivell del nostre territori, no es disposa de massa estudis que confirmin aquest fet, encara
que s’ha pogut constatar la importancia de I’automedicacié amb analgesics mitjangant treballs
que valoraren les peticions a les farmacies (Llavona i Loza, 1988; Gascén, 1990) o que
interrogaren un nombre important de families sobre la composici6 de llur farmaciola (Puche
et al., 1982). Cal esmentar el treball de Toranzo et al. (1987), que objectiva I'important
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paper dels analgesics quan hom evalua el consum continuat de medicaments a un elevat
nombre de llars. A Espanya, el grups dels analgesics també constitueix el percentatge més
important del total de vendes (quasi el 30% en 1990) en especialitats farmaceutiques
publicitaries (Andnim, 1992), essent acid acetilsalicilic, paracetamol, salicilamida i ibuprofen
els analgesics d’ds sisttmic permesos com a la majoria de paisos europeos.

Considerant que sovint hi ha certa tendencia a infranotificar 1’autoconsum de medicaments
per part dels pacients (Ready er al., 1982; Schwartz et al., 1984), és legitim suposar que
I’automedicacié amb analgesics sigui superior a la constatada en alguns dels treballs
esmentats, i per tant constituira un fet a tenir en compte tant durant I’anamnesi del malalt
amb dolor, com a I’hora d’adoptar determinades mesures terapeutiques.






D. EL DOLOR POSTOPERATORI COM A PARADIGMA DE DOLOR
INNECESSARI

El dolor postoperatori €s un dolor agut que fisiopatoldgicament es podria considerar de tipus
inflamatori i tonic. La importancia d’aquesta patologia ve donada sobretot a la seva elevada
freqiiencia, tot i ser actualment un dels dolors amb més possibilitats de prevencié i
tractament. La prevencid es justifica donat que sabem que en el moment de la intervencié es
produeix la lesi6 organica desencadenant del dolor, i per qué un blocatge de les descarregues
sensitives i dels canvis d’excitabilitat secundaris a I’acte quinirgic, poden disminuir de forma
important la intensitat del dolor postoperatori, aixi com llur durada. El tractament esta
fonamentat per un ampli ventall de mesures, farmacs i técniques analggsiques. L’elevada
freqiiencia del dolor postoperatori €s una clara evidéncia d’un tractament inadequat, on les
principals causes sén la manca de conscienciacid social i dels pacients, el desconeixement del
dolor i llurs tractaments per part dels professionals sanitaris, aix{ com una exagerada por a
induir farmacodependéncia amb la utilitzacié dels opioides. Aquests fets, poden repercutir
de manera negativa en la recuperacié postoperatdria del malalt, a més de suposar
indirectament una superior despesa econdmica a la comunitat,
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D.1. DEFINICIO

Entre els diferents tipus de dolor agut, el més representatiu malauradament per la seva
elevada fregiiencia és el dolor postoperatori. El dolor postraumatic, per cremades, per infart
de miocardi, del part i postpart, odontologic, els colics i la dismenorrea sén altres exemples

de dolor agut.

El dolor postoperatori com el seu mateix nom indica, és aquell que es produeix com a
conseqiiencia de qualsevol tipus d’intervencié quinirgica. Com a variant del dolor agut, és
de predomini nociperceptiu. Donat que tota intervencié quirtirgica produeix en menor o
major grau, una determinada lesié tissular, el dolor postoperatori encaixaria en la
fisiopatologia del dolor inflamatori, amb possibilitats fins i tot d’evolucionar a dolor
neuropatic. Per tractar-se d’un dolor totalment previsible, és del quadres de dolor on esta més
justificada una intervencié preventiva (Wilson, 1989).

El Hoc afectat, el tipus de cirurgia emprada, la tecnica quiriirgica o el procediment anestesic
poden determinar la intensitat del dolor postoperatori. En general es considera que les
intervencions toraciques i abdominals altes s6n molt més doloroses que les realitzades a
extremitats o a nivell superficial del cos. De tota manera, hi ha intervencions menors que
poden ser igualment molt doloroses, com és el cas de les hemorroidectomies o extraccions
del tercer molar, el que fa reflexionar sobre la necessitat de realitzar estudis que clarifiquin
aquests aspectes (CPSS, 1990).

D.2. FISIOPATOLOGIA DEL DOLOR POSTOPERATORI

La percepci6 del dolor postoperatori segueix les vies nervioses sensitives i es sotmet a la
regulacio per part de determinades substancies (vegeu revisions de Sorkin, 1985 i Wilson,
1989) com s’ha comentat préviament en ’apartat de fisiopatologia general (A.4.2). Al
respecte, cal recordar I’existencia dels nociceptors que s’encarreguen de recollir la informacié
i traslladar-la fins les banyes posteriors medul-lars a través de diferents fibres periferiques.
Pels feixos nerviosos ascendents de la medul-la, aquesta informacié es processa fins el talem,
per les fibres nervioses medials, per accedir a I’escorga cerebral on s’integra la informacié
i la sensaci6 dolorosa es percep d’una manera conscient. Tant el trajecte periferic com el
medul-lar estan regulats per feixos descendents des de la formacid reticular i el cortex, que
poden inhibir la nocipercepcié amb la participaci6 de diferents sistemes de neurotransmissid.

També s’havia comentat préviament, que el dolor postoperatori podria considerar-se
conseqiiencia del que Cervero i Laird (1991) anomenen estimuls dolorosos mantinguts sobre
vies nociceptives normals o dolor inflamatori, segons el model resumit en 1’apartat A.4.2,
proper al que Melzack (1990) defineix com a dolor tdnic. Es a dir, es tracta d’un dolor
secundari a una resposta d’estrés quirtirgic o resposta neurohumoral (Kehlet, 1991), la qual,
segons les hipotesis existents, provoca una sensibilitzacié dels nociceptors dels nervis
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periferics o de la banya posterior, o bé I’estimulacié d’altres nociceptors. Al mateix temps,
aquests tipus de dolors poden facilitar la genesi de dolors centrals i de neuropaties
periferiques, involucrant els dos tipus de dolors clinics esmentats per Cervero i Laird (1991).

Si més no, per al cas del dolor postoperatori, la importancia de ’establiment de les seves
bases fisiopatologiques adquireix una rellevancia especial. Aquest fet es fonamenta en la
possibilitat de reduir el dolor, no sols produint I’anestésia total durant la intervencié per
blocatge de les vies de neurotransmissié, o sigui suprimint la sensacid, siné perseguint una
depressi6 o reversié del canvis d’excitabilitat del sistema nerviés induits per les vies aferents
(Woolf, 1989). Per tant, és molt diferent el segon dels objectius plantejats, donat que es vol
obtenir una analgesia preventiva (Armitage, 1989; Cousins, 1991), que pot suposar d’entrada
la generacié de molt menys dolor, i per tant el consum d’un nombre inferior d’analgesics en
el periode postoperatori. Aquest fet ha estat corroborat per diversos estudis, on la
premedicacié amb opioides o els blocatges anestesics locals, amb anestesia peridural,
reduiren les intensitats del dolor postoperatori (McQuay er al., 1988). La interrupci6 de les
aferéncies de les fibres periferiques de petita gruixaria provocada per la cirurgia, pot
desencadenar a més, canvis a nivell del sistema nerviés, que a la llarga podrien induir una
amplificacié i superior durada del dolor postoperatori (Woolf, 1991). Pel mateix raonament,
es podrien evitar dolors cronics per problemes maladaptatius de la plasticitat nerviosa, que
sén secundaris a les sindromes de desaferentacié com és el cas del dolor del membre
fantasma. Paral-lelament, el tractament s’hauria d’orientar a la reduccié de les alteracions
simpatiques que contribueixen a la perpetuacié d’alguns d’aquests tipus de dolor. Per tant,
I’analgesia preventiva tant justificable en el dolor postoperatori, podria reduir per una banda
el dolor generat per I’acte quinirgic, i per altra banda podria evitar els posteriors quadres de
dolor i llur possible cronificacié, com a conseqiiencia de canvis plastics del sistema nervids
central.

D.3. POSSIBILITATS TERAPEUTIQUES

Hi ha una serie de consideracions a tenir en compte en el dolor postoperatori, que influeixen
d’una manera important en I’establiment del seu tractament farmacologic. La intensitat
d’aquest tipus de dolor esta molt relacionada amb les caracteristiques de la intervencié a que
ha estat sotmes el malalt, la seva durada i I’edat del pacient entre d’altres factors (Wall,
1988; Moore, 1990). A més, cal tenir en compte que el curs temporal del dolor postoperatori
es caracteritza per ser intens durant les primeres 24 hores i disminuir progressivament durant
els dies seglients (Melzack ef al., 1987).

Els objectius del tractament del dolor postoperatori (Farré, 1987) sén:
1. obtenir I’alleujament total del dolor;

2. prescriure I’analgesic a pautes fixes, dosis plenes i per la via d’administracié més
adequada a cada pacient;
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3. evitar I’aparicié de complicacions secundaries a un patiment excessiu de dolor;

4, informar el pacient abans de la intervencié del dolor postoperatori que pot apareixer,
justificant la necessitat d’emprar mesures farmacologiques eficaces;

5. en cas d’aparicié de dolor tot i el tractament, actuar de manera rapida per evitar que
aquest dolor augmenti la seva intensitat i requereixi mesures més agressives;

6. reduir al minim les incomoditats que facilitin 1’aparicié del dolor al malalt (sondes,
drenatges, etc.), buscant posicions antialgiques segons el seu origen.

Com a conseqiiencia de les barreres que limiten 1’adequat tractament del dolor (D.5.1),
existeix un nombre important de pacients que pateixen dolor després de la intervencié (CPSS,
1990), amb 1’agreujant d’ésser com ja s’ha esmentat, el dolor amb més possibilitats de
prevencié i tractament (Andnim, 1990c). S’introdueix aqui un aspecte nou, el concepte de
prevencié, donat que el dolor postoperatori ofereix la possibilitat de poder ser previngut
abans que tractat (Armitage, 1989). El blocatge de la sensacié dolorosa durant la intervencié
quirdrgica, mitjancant tecniques locals i regionals, sobretot amb opioides, pot reduir la
intensitat del dolor postoperatori i disminuir la necessitat d’analgesics durant aquest periode
(Cousins, 1991).

La Taula 1.D.1 recull les mesures farmacolodgiques recomanades en el tractament del dolor
postoperatori, segons la intensitat 1 la via d’administracié que més convingui. En el
tractament del dolor agut els opioides agonistes-antagonistes no presenten avantatges clars
enfront dels agonistes purs, encara que la buprenorfina pot recomanar-se més per dolors
extrahospitalaris que per al mateix dolor postoperatori, donat que fins ara esta sotmes a
menys regulacions legals (Hoskin i Hanks, 1991).

Sobre la via d’administracié dels farmacs en el dolor agut postoperatori cal fer algunes
matisacions (Schug ez al., 1992). En fases inicials després de la intervencié quinirgica no es
recomana la via oral pels problemes de manca de prediccié de I’absorcid, ja sigui pel retard
de buidament gastric, pels problemes d’absorci intestinal, i per la possible aparici6 de
vomits durant aquest periode. Una alternativa en aquests casos podria ser també la
buprenorfina sublingual. Generalment la via oral es reserva a les fases de recuperacié
posteriors, dins del perfode de convalescéncia, i en les fases inicials s’empra la via
parenteral. Tot i que I’absorcié del farmac després de I’administracié intramuscular pot
resultar també afectada per diversos factors com la redistribucié sanguinia regional
(modificada per la hipotérmia), la hipovolémia i la immobilitat (Grabinski er al, 1983), és
la via preferentment emprada. En determinades ocasions la via subcutania pot suposar un
avantatge donada la seva menys dolorosa aplicacié. Encara que la via endovenosa assegura
una consecuci6 rapida dels nivells plasmatics desitjats de ’analgesic, en el cas del tractament
amb opioides cal una acurada monitoritzacié del pacient en previsié de possibles efectes
indesitjables. Les infusions endovenoses permeten ajustar les dosis fins la consecucié de
I’analgésia del malalt, i s’utilitzen sobretot en casos d’intervencions importants (CPSS, 1990).
De tota manera sovint cal administrar bolus de farmac, per aconseguir les concentracions
plasmatiques efectives d’opioide. També s’empra I’administracié6 espinal (peridural i raquidia)
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d’opioides junt a baixes concentracions d’anestesics locals durant les primeres 24 hores, que
constitueix una analgesia molt efectiva perd que requereix també un continu seguiment del
malalt en previsié de la possible depressi6 respiratoria (Hunt et al., 1989). Cal fer esment
del paper de I’analgesia controlada pel malalt o Parient-Controled Analgesia -PCA- (White,
1988), encara que donat el seu elevat cost possiblement s’indiqui sols en malalts molt
especifics i en situacions de dolor incontrolable, caracteristiques que no sén massa habituals
en el dolor agut o postoperatori. Les bombes de PCA (Sechzer, 1971) sén un dispositiu
connectat via endovenosa amb un boté per on el pacient acciona el sistema, disposant-se
d’una dosi en bolus pre-programada de I’analgésic i d’un temporitzador que limita la
freqiiencia d’administracié dels bolus d’aquest farmac. Presenta 1’avantatge de no requerir
del personal d’infermeria per cadascuna de les administracions, fet que permet reduir el
temps entre la necessitat d’analgésia i la seva administracié. Permet també una major
tranquilitzacié del malalt, donat que disposa ell mateix de la possibilitat d’autoregular-se el
dolor (CPSS, 1990). Hi ha autors que no creuen que el cost de les bombes de PCA justifiqui
lur infrautilitzacié (Jones er al., 1989; Jackson, 1989), considerant a més que a vegades pot
fins i tot repercutir sobre una més rapida recuperacié postoperatdria (White, 1989). Es
requereix perd més estudis que clarifiquin aquests suggeriments.

La millora del tractament postoperatori s’estad aconseguint sobretot mitjangant 1’aplicacié de
programes a nivell de cada hospital, adaptats a les possibilitats de cadascun d’ells (Ready,
1991). L’establiment de pautes d’analgesics, a dosis adequades i durant el temps necessari
segons cada tipus d’intervenci6 quinirgica, el compliment de les prescripcions, el control del
dolor postoperatori, juntament amb 1’aplicacié de noves técniques com la PCA i I’analgesia
peridural amb opioides entre d’altres, poden ser les principals vies per aconseguir un més
adequat tractament del dolor postoperatori.
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TAULA 1.D.1. Pautes per al tractament farmacologic del dolor postoperatori®

INTENSITAT DEL DOLOR SITUACIONS CLINIQUES TRACTAMENT FARMACOLOGIC
1. En dolor lleu » en casos de cirurgia menor, 1. $i tolera el tractament oral:
+ i dins les primeres 48-72 hores 1.1. Opioides menors:
després de la cirurgia major codeina 30-60 mg/4-6 h
(tractament del dolor residual). pentazocina 25-50 mg/4-6 h

1.2. Analgésics-antipirétics i AINE:
AAS 0.5-1 g/4-6 h
paracetamol 500-650 mg/4-6 h
diclofenac 50 mg/6-8 h
diflunisal 500 mg/12 h
dipirona 0.5-1 g/6-8 h
ibuprofén 400 mg/6-8 h
ketoprofén 50 mg/6-8 h
naproxén 250-500 mg/12 h

1.3. Combinacions (dosis anteriors):
AAS+codeina
paracetamol+codeina

2. En cas de tractament parenteral:

2.1, Analgésics no opioides (im-ev):
acetilsalicilat lisina 1-29/6-8 h
diclofenac 75 mg/6-8 h (im)
dipirona 1-2 g/6-8 h
nefopam 20 mg/6-8 h

2.2. Analgésics opioides (im):
morfina 0.1 mg/kg/4-6 h
petidina 1 mg/kg/4-6 h
pentazocina 30 mg/3-4 h
buprenorfina 0.3 mg/8-12 h
(0.2 mg/8-12 h sublingual)

2. En dolor moderat + en cirurgia abdominal . 3. Tractament via parenteral:
infraumbilical,
3.1. Possible emprar analgésics no
« cirurgia ginecologica, opioides (im i ev) coma 2.1.

- o cirurgia ortopédica i altres. 3.2. Opioides intramusculars com a 2.2

3.3. Opioides via endovenosa, a dosis
inferiors i administracié lenta.

3. En dolor intens « dolors intensos o amb gran 4. Opioides per via parenteral im o ev
repercussié funcional com en a dosis més baixes:
cirurgia abdominal alta i morfina 10-15 mg/4-6 h
toracica. petidina 100 mg/4 h

pentazocina 45-65 mg/3-4 h
buprenorfina 0.3-0.4 mg/8-12 h

5. Bombes de PCA

6. Opioides i/o anestésics locals per
via epidural.

*Modificat de Farré (1987).
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D.4. EVIDENCIES DEL TRACTAMENT INCORRECTE

Hi ha gran nombre d’estudis que posen en evidencia que el tractament del dolor postoperatori
no rep I’atencié que mereix, i que com a conseqiiencia d’aixd els pacients pateixen dolor de
manera innecessaria. Analitzant la quantitat de farmacs analgesics requerits durant el periode
postoperatori, valorant la intensitat del dolor que els pacients manifestaven o bé comparant
els tractaments convencionals junt a alternatives més coherents enfront del dolor
postoperatori, es pot objectivar que la terapeutica d’aquest tipus de dolor no ha estat fins ara
la més adequada, i que per tant, es fa imprescindible iniciar determinades mesures per a
millorar-la (Oden, 1989). Parkhouse er al. (1961) observaren I’elevat nombre d’injeccions
d’analgesics que els malalts intervinguts requerien durant el postoperatori, nombre que varia
segons el tipus de patologia. Bellville er al., (1971) també evidenciaren una elevada
prevalenga del dolor postoperatori quan analitzaren la seva relacié amb I'edat. Altre dels
estudis de referéncia sobre el dolor agut fou el realitzat per Marks i Sachar (1973), on a més
d’observar-se 1’elevada intensitat del dolor i les conseqiiencies sobre el distrés i el son dels
pacients, evidenciaren un elevat grau d’incompliment de les dosis prescrites.

TAULA 1.D.2. Evidencies del fracas en el tractament del dolor postoperatori*

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA PERCENTATGE DE FRACAS TERAPEUTIC
Papper et al., 1952 33
Lasagna i Beecher, 1954 33
Keats, 1965 26-53
Keeri-Szanto i Heaman, 1972 20
Cronin et al., 1973 42
Banister, 1974 12-26
Tammisto, 1978 24
Cohen, 1980 75
Tamsen et at., 1982 38
Donovan, 1983 n
Weis et al., 1987 41
Donovan, 1987 58
Seers, 1989 43
Smell i Moulds, 1989 50
Owen et al., 1990 37
Parera i D’Este, 1992 59

"Modificat de CPSS, 1990. Els nimeros expressen el percentatge de fracas de la terapéutica
analgésica per alleujar el dolor postoperatori, obtingut segons el valor d’insuficient analgésia
o el de dolor moderat o intens obtinguts dels corresponents estudis.
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L’estudi de Donovan et al. (1987) constata la preséncia de dolor en el 43% dels pacients
hospitalitzats en arees mediques i quinirgiques. Melzack et al. (1987) valoraren la
persistencia del dolor postoperatori durant les hores i els dies segiients a la intervencié, que
varen atribuir en general a unes pautes analgesiques insuficients. Si la prescripcié d’analgesia
postoperatoria €s insuficient i a més no hi ha seguretat del compliment d’aquesta analgesia,
no és dificil comprendre que els malalts intervinguts continuin patint dolor.

Un tercer grup d’estudis, evidencia que les terapies convencionals per al tractament del
dolor, sobretot les prescripcions a demanda d’opioides, s6n menys efectives enfront dels
tractament pautats o técniques més modernes com la PCA (Eisenach er al, 1988).

La Taula 1.D.2 inclou en ordre cronoldgic els principals treballs sobre dolor postoperatori,
alguns d’ells ja comentats, i altres dels quals cal destacar 1’elevat percentatge d’insuficient
analgesia o d’intensitats importants de dolor, que oscil.la entre el 20 i el 75% (CPSS, 1990).

D.5. CAUSES DEL TRACTAMENT INCORRECTE

D.5.1. PRINCIPALS BARRERES EN EL TRACTAMENT DEL DOLOR

Les causes d’un inadequat tractament del dolor sén miuiltiples i, al mateix temps, variables
segons el tipus de dolor a que es faci referéncia. A continuacié es detallen les principals
barreres que dificulten 1’eficag control del dolor segons es decidi en el Wisconsin Cancer
Pain Initiative (Oden, 1989), sobretot dirigit al dolor postoperatori perd aplicable en molts
aspectes al dolor en general:

Per manca de coneixements o habilitats sobre:

1. Ila fisiopatologia, vies nervioses i neurofarmacologia del dolor;

2. la farmacologia dels medicaments analgesics més habituals;

3. el mal ds i desestimaci6 dels analgesics 1 tractaments coadjuvants;

4. els nous analgesics apareguts i els nous metodes de guariment del dolor;

5. la gran varietat d’analgeésics existents, com a factor de confusid;

6. la sobreestimaci6 del risc en la utilitzacié dels opioides;

7. la diferéncia entre tolerancia, dependeéncia fisica i addicci6;

8. I'efecte de la por i I’ansietat sobre €l dolor i el seu guariment;

9. els efectes de la preparacié preoperatoria en el dolor postoperatori;
10. I’ds i I’aplicacié d’estrategies psicologiques en el tractament del dolor;
11. I'us preferent de prescripcions a demanda enfront de les pautes a dosis i intervals fixos;
12. la informacié promocional referida als analgesics i la veritable documentaci6 cientifica;
13. la valoracié del dolor;
14. T’aplicacié de determinades tecniques analgesiques o anestésiques.
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Per determinades actituds com:

1.

A

~

9.
10.
11.
12.
13.
14,

15.

una preocupacié excessiva en desenvolupament de tolerancia, addiccié i depressié
respiratoria;

el no creure que 1’objectiu de 1’analgesia sigui ’alleujament total del malalt;

el pensar que determinats dolors siguin beneficiosos per als malalts;

la manca de confianga en la capacitat dels malalts d’autoadministrar-se els analgesics;
la creenga de que els analgesics puguin emmascarar processos patologics coexistents;

el pensar que les manifestacions de dolor dels pacients responen a una pretensi
d’aconseguir els farmacs opioides;

la desconeixenga de queé el dolor és més que una nocipercepcid, oblidant el component
de patiment;

el no considerar I’adequat alleujament del dolor com una prioritat de 1’assisténcia
medica;

la discrepancia entre la valoracié del dolor per part dels pacients i del personal sanitari;
la creenga que el dolor real s’acompanya for¢osament de manifestacions fisiologiques;
I’excessiva acceptacié pel personal sanitari del dolor mal tractat;

la manca de sentiment de responsabilitat del personal sanitari envers 1’adequat
tractament del dolor;

la tendéncia del pacient a complaure a metges i infermeres, procurant no ser considerat
gemegos;

la reticéncia del personal d’infermeria a consultar amb els metges els casos de control
inadequat del dolor;

la influéncia de la raga, el sexe i principis medics en la manera de tractar els pacients.

Factors metodologics:

P

N

11.
12.

13.

o 0 ®

I’assignacié d’una insuficient prioritat al tractament del dolor;

la manca d’un control de la qualitat assistencial en el tractament del dolor;

la insuficient difusié dels nous metodes de control del dolor (com la PCA);

el limitar I’tis de determinades técniques analgesiques a certes arees, com el tractament
amb opioides via espinal a nivell de les unitats de cures d’urgencia;

el requeriment d’aprovacié medica per aplicar tecniques senzilles d’anaigesia;

el relegar el control del dolor al professional amb menys experiéncia de 1’equip medic;
I’ensenyament inadequat del tractament del dolor a les carreres de medicina, infermeria
i farmacia;

la manca d’uns serveis especialitzats en el tractament del dolor;

I’aprenentatge de les creences dels superiors directes més que dels experts en el tema;
la manca d’una acurada i constant reavaluacié de 1'eficacia de les mesures per al control
del dolor;

la manca d’una normativa establerta d’infermeria per a la valoracié del’analgesia;

la reduida informacié sobre el tractament del dolor en els llibres de medicina, cirurgia
i infermeria;

la tendencia a I’especialitzacié que afavoreix la fragmentacié de I’assisténcia i al
reconeixement de 1’atencid al malalt i al dolor per part dels membres de 1’equip sanitari;
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14. la manca d’estudis sobre el control del dolor des de la mateixa assistencia medica, que
demostrin que és possible la recerca fora del centres universitaris.

Consegiiéncies i conductes resultants:

1. la prescripcié dels analgesics a dosis molt baixes i a intervals massa llargs;

2. la preferéncia a prescriure els analgésics a demanda en lloc de pautats;

3. la interpretacié de les dosis i els temps d’administracié a demanda com les més petites

i els més espaiats possible;

la no sol-licitud d’analgesics per no ser considerat un pacient gemegos;

el retard en les administracions de 1’analgesic com a costum del personal de les unitats

postquinirgiques;

6. Il’augment de les dosis per aconseguir més efectes, facilitant I’aparicié de més reaccions

adverses tipus sedaci6 o depressié respiratoria;

la inadequada avaluacié dels efectes de les mesures analgesiques;

la no sol-licitud de més analgesic per part del pacient quan el dolor no cedeix, per por

a presentar addicci6 als opioides;

9. la presencia de ventilacid, higiene, mobilitat i descans del malalt inadequats a causa del
dolor intens;

10. Ia fatiga mantinguda del malalt a causa de dormir malament empitjora el seu dolor.

N

o N

El ciimul de barreres enumerades, podria resumir-se en aquells problemes que deriven d’una
manca de conscienciacié social enfront del dolor, els que estan relacionats amb els pacients
directament, i els que depenen de determinades actituds del personal sanitari, sobretot dels
equips medics i d’infermeria. Posteriorment es considerara de manera independent la
problematica de la por a la farmacodependencia als opioides, donat que és un tema amb
singular rellevancia.

D.5.2. CONSCIENCIACIO SOCIAL I DELS PROPIS PACIENTS

Al nostre pafs ha crescut els darrers anys un interés manifest enfront de la problematica del
dolor. Si més no, aquesta actitud arriba amb cert retard donat que fou, com ja s’ha esmentat
préviament, a principis dels anys 40 quan van apareixer als Estats Units les primeres
cliniques del dolor promogudes per John Bonica. L’objectiu de tots els passos seguits a
continuaci6 fou el arribar a un millor coneixement sobre els temes de dolor, des dels aspectes
fisiopatologics fins el tractament, recolzant la recerca en aquest camp i facilitant ’abordatge
multidisciplinari de les diferents manifestacions doloroses (Bonica, 1985).

S’accepta que un dels millors serveis que el metge pot oferir al malalt és I’alleujament del
dolor (Laurence i Bennett, 1980). Tot i aixd, s’est reivindicant cada vegada d’una manera
més insistent la necessitat d’un adequat tractament del dolor, ja que els malalts el pateixen
molt fregiientment de forma innecessaria (Marks i Sachar, 1973; Reuber er al., 1980). Les
possibles causes d’aquest problema sén muiltiples. Generalment el dolor és una situacié que
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preocupa més el malalt que el metge, el que ratificaria que s’hagi arribat a afirmar que 1’tinic
dolor tolerable €s el que pateixen els altres. Si més no, la responsabilitat d’un inadequat
tractament del dolor queda repartida entre els mateixos pacients, els professionals
d’infermeria i els metges. La conscienciacié col.lectiva es cada cop més evident, i fins 1 tot
a la premsa americana (Rensberg, 1992) es puntualitza recentment entre d’altres aspectes,
que la importancia de ’adequada terapeutica del dolor no sols repercuteix en el propi malalt
sing també en les despeses sOcio-sanitaries del pafs.

Quan ens referim al propi malalt, cal esmentar que moltes vegades i per diversos motius, ell
mateix tolera voluntiriament la situacid dolorosa. En casos de dolor agut, aquest fet s’explica
per I'acceptacié del dolor com una sensaci inseparable de la malaltia, com si d’una
experiéncia necessaria es tractés, o bé considerant que el dolor en ell mateix no és perjudicial
(Donovan, 1983). Sovint el malalts reconeixen haver patit dolor, i contrariament manifesten
estar satisfets amb el tractament analgesic que han rebut (Lavies et al., 1992). Altres cops,
el malalt no s’atreveix a sol‘licitar un analgesic per no molestar el personal d’infermeria
(Angell, 1982). Una enquesta realitzada en malalts intervinguts quirdrgicament (Lavies et al.,
1992), mostra que el 42% d’ells creien que era I'infermera o el metge qui havia de decidir
la necessitat de més analgesics per a 1’alleujament del seu dolor. I a vegades, fins i tot, no
ho fa per la por a rebre farmacs com els opioides, considerats per ell o pels seus familiars
com substancies exclusives per a estats terminals i que comporten un elevat risc de
farmacodependencia (Lisson, 1987).

D.5.3. PAPER DEL PERSONAL SANITARI

Quan es parla de personal sanitari ens referim a un terme molt ampli, que sovint cal matisar
segons el grup de professionals al que ens referim. Es per aixd, que a continuacié
s’introdueixen el principals punts a considerar sobre els tres grups de professionals que
intervenen de manera més directa en I’atencié al malalt des d’un o altre aspecte, i que poden
conseqiientment participar en la millora del tractament del dolor. A més de les persones
esmentades, hi ha altres factors que poden contribuir a fer que no es produeixi un tractament
adequat del dolor, com sén les institucions i sistemes sanitaris i les regulacions sobre 1’uis de
medicaments. Com a regulacions s’inclouen les traves burocratiques que sovint limiten la
prescripcié de la majoria d’opioides (Suiié, 1988; Kimbel, 1992).

Paper dels farmaceutics. El seu paper estaria principalment dirigit a la utilitzacié de
medicaments per part dels pacients, i estaria per tant molt relacionat amb la millora de les
conductes d’automedicacié. Nogensmenys, tal com la resta de professionals sanitaris, els
farmaceutics manifesten una por excessiva a la utilitzacié dels opioides i a llur capacitat a
induir farmacodependencia (Holdsworth i Raisch, 1992). Per altra banda, i a nivell
hospitalari (CPSS, 1990), participarien directament en la terapeutica del dolor a través dels
equips hospitalaris proposats per al tractament del dolor agut. Llurs funcions inclourien la
preparaci6 dels medicaments assegurant la seva adequada qualitat, controlar que els farmacs
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siguin proporcionats de manera eficient i dins de les possibilitats econdmiques establertes,
assegurar llur emmagatzematge i distribucié convenients, aixi com controlar la segura,
efectiva i econdmica utilitzacié dels medicaments. La disponibilitat acurada de tots els
medicaments durant les 24 del dia, pot ser un fet decisiu en el correcte tractament del dolor.

Paper d’infermeria. 1’altre enfocament que cal considerar per a la millora del tractament
del dolor és el relacionat amb infermeria. Es tracta d’un grup de professionals que viu
directament el patiment dels malalts i que soluciona la majoria de problemes derivats de
I’assisténcia medica habitual, ja que actua com a pont entre el malalt i el metge. S’ha pogut
observar, si més no, que també comparteix certa responsabilitat en I’insuficient tractament
del dolor (Angell, 1982; Sriwatanakul, 1983; McGivney, 1984). S’ha demostrat que la dosi
prescrita d’un analgeésic pot ser molt diferent de la realment rebuda pel malalt (Marks i
Sachar, 1973), arribant-se en determinats casos fins i tot a suprimir-se una pauta prescrita.
A vegades es deixa a eleccié d’infermeria la terapeutica a emprar per a 1’alleujament del
dolor, com sol passar sovint en el dolor postoperatori. S’han publicat gran nombre d’estudis
que, basicament mitjangant el metode d’enquestes, analitzen les opinions i els coneixements
d’infermeria enfront del dolor, ja sigui el dolor en general o el seu tractament (Marks i
Sachar, 1973; Dudley i Holm, 1984; Watt-Watson, 1987; Lander, 1990; McCaffery er al.,
1990), el dolor agut (Alloza, 1987; Farré er al., 1991), dolor abdominal (Avorn er al.,
1991), dolor en cremats (Atchinson et al., 1986; Choiniere er al., 1990), dolor cronic (Fox,
1982; Rankin i Snider, 1984) i sobretot en el dolor postoperatori (Cohen, 1980; Weis er al.,
1983; Cartwright, 1985; Chapman PJ er al., 1987; Kuhn ez al., 1990; Tucker, 1990; Lavies
et al., 1992). Aixd fa que, per manca de formacié suficient o, per altres problemes
relacionats amb les tasques assistencials d’infermeria, el dolor no sigui sempre tractat de
manera adequada. El CPSS (1990) proposa la realitzacié d’un entrenament acurat del
personal d’infermeria més relacionat amb malalts que pateixen dolor, per poder millorar la
seva tasca assistencial habitual i a qui, fins i tot, poder delegar determinades funcions del
metge amb 1’objectiu d’un més adequat tractament del dolor.

Paper del metge. En darrer terme, és el metge el maxim responsable de 1'assisténcia
adequada dels malalts, i per tant qui ha de procurar que en el cas del tractament del dolor,
es compleixin totes les condicions perque aquest es porti a terme d’una manera pertinent.
Malauradament no tots els especialistes en les diverses branques de la medicina estan
igualment motivats enfront del tractament del dolor, ja que una enquesta recent realitzada
entre anestesiolegs anglesos mostra 1’elevat percentatge d’insatisfaccié sobre la situacié actual
del tractament del dolor postoperatori (Semple ef al., 1991). La problematica deriva per una
banda del desconeixement o manca de formacié académica, i per altra per haver d’afrontar
reptes que son considerats per alguns metges molt més rellevants que la sensacié dolorosa,
la qual és etiquetada de complementaria (Marks i Sachar, 1973; Sriwatanakul er al., 1983;
Tucker, 1990; Farré er al., 1991; Semple er al., 1991; White er al., 1991; Lavies et al.,
1992). Hi ha a més entre alguns professionals, la creenca erronia que els nens i els vells
presenten una tolerancia superior al dolor. Per tant i a manera de resum, el metge hauria de
ser conscient de les patologies que provoquen dolor, de la intensitat d’aquest dolor i de les
repercussions que poden comportar en 1'evoluci6 de la malaltia. A partir d’aqui hauria de
coneixer els procediments terapéutics de primera linia, i per aquells casos més conflictius,
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saber quins especialistes poden ajudar-lo en la resoluciq del dolor. _El metge, a més de
valorar de forma adequada la intensitat del dolor per realltza{ e_l segglment de les mesures
terapeutiques emprades, hauria d’assegurar la correcta admm}stramé dels analgesics als
malalts, tal com ho fa, o ho hauria de fer, amb la resta de medicaments.

D.5.4. POR A INDUIR FARMACODEPENDENCIA ALS OPIOIDES

Una de les causes responsables de la inadequada utilitzacié dels analgésics opioides tant per
part dels malalts, com per infermeria i pels metges, és la por a la farmacodependencia (Weis
et al., 1983; Morgan, 1985; Kuhn er al., 1990; Lavies er al., 1992). Aquesta por, que és
dificilment justificable entre els professionals sanitaris, queda reflectida en el resum del
treballs publicats al respecte, que apareix a la Taula 1.D.3.

Per una banda, és clarament establert que el risc de dependéncia en el tractament del dolor
agut és minim, inferior al 0.1% (Roughneen et al., 1986; Melzack, 1990), i molt menys si
es tracta de pacients hospitalitzats (Porter i Jick, 1980; Stimmel, 1983; Lewis, 1974). A més,
no es considera una justificaci suficient deixar d’administrar opioides per exemple a malalts
neoplasics terminals que pateixen dolor intens, per por al desenvolupament de
farmacodependéncia (Marks i Sachar, 1973). S’ha estudiat també la baixa incidéncia
d’addiccié en el casos de dolor cronic (Portenoy, 1990), on a més caldria diferenciar la
conducta de dependencia de la possible aparicié d’una sindrome d’abstinencia per la supressié
brusca de I’administraci6é d’opioides. Sobre aquest punt, sols caldria destacar que els farmacs
amb efectes de curta durada indueixen sindromes d’abstinéncia intensos, mentre els que

s’eliminen més lentament produeixen una simptomatologia més lleu perd prelongada (APA,
1987).

Finalment i no més lluny de la realitat, han comentat determinats autors que existeix un
major risc de farmacodepend@ncia entre els qui prescriuen i administren opioides que entre
els malalts que els reben (CPSS, 1990). Dins de la problematica de la farmacodependencia
amb I’is medic dels opioides, cal esmentar també la necessitat de tenir en compte algunes

peculiaritats del tractament del dolor en els malalts amb antecedents d’addiccié (Tucker,
1990; Baiios i Bosch, en premsa).
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TAULA 1.D.3. Principals estudis on es valora el risc a induir dependéncia farmacologica
emprant analgesics opioides per al tractament del dolor*

QUESTIO PLANTEJADA

ENQUESTATS (n)

RESPOSTA
(% ENQUESTATS)

REFERENCIES®

Risc 3 induir farmacodeperxidéncia en pacients
hospitatitzats a qui se’ls administrd petidine durant
7-10 dhes.

Metges (102)

Infermeria (114)

Metges (57)

infermeris (70)

Intermeris (57)

Infermeria (63)

Metges (38)

Infermeria (209)

<1X (60)
1-5% (16)
6% (22)

1% (31.6)
1-25% (55.2)
»26% (13.2)

<1X (15.8)

1-5% (28.0)
6-15% (17.5)
16-50% (22.8)
>50% (15.8)

<iX (11.4)

1-5% €15.7)
6-15% (20.0)
16-50% (27.1)
>50% (21.4)

«<1X (7.1)
1-5% (12.5)
>6% (42.9)

L LS 763}
2 (.9
3 (6.3
4 (146.3)
5 (22.2)
6 (31.8)
7 (14.3)

«1X (45)
10X (26)
50X (21)
100X (5)

<1% (65)
10% (24)
50% (8)
100% (2)

¥arks { Sachar, 1973

Cohen, 1980

Vers et el., 1982

Weis et at., 1982

Alloza, 1987

Larcier, 1990

Lavies et al., 1992

Lavies et al., 1992

En el cas anterior, possibilitat de sfndrome
d’sbstinéncias en retirar ['opioide després dels 10
dres de tractament.

Metges (102)

Infermeria (57)

<25% (77)
26-30% (10)
250% (13)

<1% (8.9)
1-5% (19.6)
&-15% ¢10.7)
16-50% (7.1)
>50% €12.5)

Marks § Sachar, 1973

Alloze, 1987

Percentatge de pacients gue presenten
farmac 1o dursnt {‘hospitalitzacié.

Infermeria (121)

Infermeria (207)°

<X (16.7)
X% (62.3)

>10% (majoris)

Cohen, 1980

Watrt-Watson, 1987

Risc de farmecodependéncis sls opioides en el
tractament de dolor,

Metges (19)
Infermeris (56)

Infermeria (2459)

st (5)
sf (20

<1% (24.8)
1-5% (32.8)
10-25% (21.7)
>25% (20.7)

Kuhn et ol., 1990
Kuhn et al,, 1990
McCaffery et al,, 1990

Farmecodepenciéncia com a reaccié adverss (R.A) als
opiotdes.

infermeria (52)
Metges (72)
Infermeria (105)
Metges (246)

Preocupant (15.4)
R.A més preocupant (31}
R.A més preccupant (27)

Contraindice el seu us (3)

Rankin | Snider, 1984
Farré et al., 1991
Farré et at., 1991
Vhite et al,, 1991

Wodificet de Bafos | Bosch (1992, en premse).

A squest estudh

intermeria  valora

Is possibilitat de presenter

farmacodependincia puntusnt entre 1 (molt {mprobable) | 7 (molt probeble). ‘Inclou L sume de 106 infermeres més 101 estudiants

de segon | tercer any de diplomaturs.
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D.6. CONSEQUENCIES DEL TRACTAMENT INCORRECTE

Hi ha molts motius que justifiquen la necessitat de 1’adequat alleujament del dolor (CPSS,
1990), a considerar per al dolor postoperatori i en casos de dolor cronic que poden agreujar
de manera molt important 1’evolucié del malalt. A més d’evitar el patiment del malalt,
I’adequat tractament del dolor redueix les interferéncies que aquest desencadena amb el son
i altres nivells del sistema nerviés (estat cognitiu, confusié, depressid, etc.), i
secundariament pot evitar I’aparici6 dels trastorns que deriven de I’anomenada fisiopatologia
de la inactivitat (Brena i Chapman, 1985). Entre ells cal esmentar els problemes derivats de
la immobilitzacié, com el tromboembolisme i les llagues de deciibit tant habituals en
pacients d’edat avangada. D’altra banda, en intervencions toraciques i abdominals, la
preseéncia de dolor indueix 1'immobilitzacié de la musculatura respiratdria mitjangant un
espasme reflex dels grups musculars afectats, augmentant la retencié de secrecions i afavorint
la formaci6 d’atelectasis i aparicié d’infeccions respiratories. En pacients amb problemes
respiratoris o pacients d’edat avangada, les repercussions respiratories poden ser més molt
més transcendents. El dolor del postoperat pot repercutir també sobre els sistema
cardiovascular produint taquicardia i hipertensié secundaries a la hiperactivitat simpatica,
podent generar situacions d’isquémia miocardica. Sobre el sistema gastrointestinal el dolor
mal tractat pot desencadenar nausees i retard del restabliment de la motilitat intestinal, i a
nivell génito-urinari per contraccié de I'esfinter vesical poden apareixer problemes de
retencid urinaria, a més de possibles alteracions del sistema immunitari (Brena i Chapman,
1985). A nivell miiscul-esquelétic, el mateix dolor pot provocar per via reflexa, espasmes
dolorosos que s’afegiran al propi dolor del trauma quirirgic. A més, la inactivitat muscular
secundaria al dolor, facilita 1’atrofia del miscul, alterant la seva metabolisme i per tant
retardant la recuperacié del malalt. Altres respostes poden apareixer secundariament a 1’estrés
quirdrgic, amb repercussions hemodinamiques o canvis de la temperatura corporal (Cousins,
1989; Moore, 1990), i fins i tot la inactivitat pot incidir sobre el sistema nervids central. Tots
aquests fets, a part de la repercussié directa en la qualitat de vida del malalt i en la seva
evolucid clinica, suposen un cost econdmic substancial perque allarguen 1’estada hospitalaria
del pacient (CPSS, 1990).
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Aquest treball s’ha portat a terme amb la finalitat d’abordar la problematica del dolor
postoperatori al nostre ambit des de diferents perspectives. Es ben conegut que I’interes pels
diversos aspectes relacionats amb el dolor, ha arribat relativament tard al nostre pais. Per
tant, s’ha cregut justificat en primer lloc coneixer la situaci6 real del problema, per a partir
d’aqui aprofundir en els diferents aspectes que podien ser susceptibles de millora, tant des
del punt de vista d’aconseguir una superior conscienciacié sobre la problematica del dolor,
com per a millorar lur valoracié i tractament. Es consideraren també els temes de
I’automedicacid i de la problematica del dolor i llur tractament des de I’dptica del personal
d’infermeria. Encara que I'analisi del dolor podia resultar d’entrada més factible des de
I’assisténcia medica hospitalaria, existia clara consciéncia que com a simptoma més freqiient
entre la poblacié general, sén els metges de capgalera els qui més habitualment s’enfronten
amb el seu tractament. Per tant, calia considerar també I’analisi d’alguns dels objectius
plantejats, des de I’assisténcia primaria.

Partint d’aquesta idea global, 1 mitjancant estudis observacionals hom pretengué obtenir
informaci6 sobre les caracteristiques i la valoracié del dolor, aixi com sobre els farmacs que
s’empren en €l seu tractament. Respecte als estudis d’utilitzacié de medicaments i segons la
classificaci6 establerta per Haaijer-Ruskamp (1990), s’inclouran tant estudis descriptius sobre
la prescripcid i 1’ds d’analgesics a nivell intra i extrahospitalari, com 1’analisi de factors que
puguin determinar el seu consum -automedicacié, 1’efecte d’intervencions educatives i
determinades actituds i creences d’infermeria-, fins la valoracié de I’impacte de la utilitzacié
dels analgesics com pot ser la valoracié del grau d’analgesia postoperatoria obtinguda amb
determinades pautes.

Els objectius basics del treball es podrien subdividir en els orientats a ’estudi del dolor a
nivell extrahospitalari i els realitzats a nivell hospitalari:

1. A nivell de Passisténcia primaria hom pretengué:

1.1. Definir quines eren les caracteristiques generals del dolor (tipus i intensitat) a través
dels pacients que sol.licitaren assistencia medica per a aquest simptoma a diferents
centres d’assisténcia primaria.

1.2. Coneixer quins eren els tractaments medics més utilitzats pels metges de 1’assistencia
primaria per a I’alleujament del dolor.

1.3. Analitzar la importancia de I’automedicacié amb analgesics enfront de qualsevol tipus
de dolor, i aprofundir en determinats aspectes relacionats amb 1’automedicacié en el
cas concret del dolor odontologic, principalment els farmacs emprats i les influéncies
en llur eleccid.



2. A nivell de Passisténcia hospitalaria hom volgué:

2.1.

2.2

2.3.

2.4

2.5.

Obtenir les intensitats de dolor dels pacients intervinguts a diversos centres
hospitalaris amb una escala descriptiva, i establir la utilitat d’una escala analodgica
visual per la valoracié del dolor en aquest ambit.

Establir les caracteristiques del tractament del dolor postoperatori als diferents serveis
hospitalaris, analitzant el tipus de prescripcid, els farmacs i les dosis emprades.

Definir les caracteristiques d’aquest dolor postoperatori per les malaltes intervingudes
en un Servei de Ginecologia i Obstetricia, analitzant la possible relacié d’aquest amb
el tipus d’intervencio o el procediment anestésic emprat.

En el grup de malaltes anterior, valorar la possible influéncia d’una intervencid
educativa sobre la prescripcié d’analgesics, el compliment d’aquestes prescripcions
mediques i llur repercussié en la intensitat del dolor postoperatori.

Coneixer les creences 1 actituds del personal d’infermeria en global i per especialitats,
enfront del dolor i el seu tractament.
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A. CARACTERISTIQUES DEL DOLOR I DEL SEU TRACTAMENT

Un elevat percentatge de I’assisténcia meédica es porta a terme a nivell extrahospitalari, i és
en aquest ambit on es prescriuen i utilitzen el 80% dels farmacs. Es per aixd, que el metge
de capcalera desenvolupa un paper cabdal en 1’atencié del malalt i, tant en el cas del dolor
com en altres patologies, s’encarrega de la seva valoracié i d’establir el tractament. D’altra
banda, el dolor constitueix un dels simptomes més freqiientment consultats a 1’assisténcia

primaria.

La primera part de I’estudi s’inicia amb I’objectiu d’obtenir informacié sobre la situacié
general del tractament del dolor a aquest nivell, a I’assisténcia primaria. En aquest cas
s’analitzaren diversos aspectes generals sobre les caracteristiques de les principals patologies
doloroses, valorant-se la intensitat del dolor i els patrons seguits en 1'is dels analgesics.
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A.1. METODE

L’estudi es porta a terme en diferents centres d’assisténcia primaria de I’Institut Catala de
la Salut localitzats a Sabadell. La informacié va ser recollida per tretze metges generalistes
a partir de 1’atenci6 medica tant als propis ambulatoris com a nivell domiciliari i sempre dins
de I’assisténcia piiblica. Entre febrer i marg del 1988 i en 5 centres d’assisténcia primaria,
els metges col.laboradors s’encarregaren d’incloure a I’estudi tots els malalts de més de 10
anys que sol-licitaren assisténcia medica per algun tipus de dolor durant el periode en que
es realitza el treball.

Formulari de recollida de dades. A partir de les primeres visites per dolor des de I’inici del
treball, es complimenta el formulari de recollida de dades que incloia la segiient informacié
dels malalts:

sexe i edat

tipus d’assisténcia, si era al centre d’assisténcia primaria o es tractava d’una visita
domiciliaria

caracteristiques del dolor com la sospita diagnostica, la durada del dolor i la seva
intensitat

tractaments préviament administrats per a 1’alleugement del dolor motiu de consulta, ja
fossin prescripcions mediques o per autoconsum

tractament seleccionat a I’actual visita pel metge participant en 1’estudi.

Avaluacio dels tipus de dolor. Donades les limitacions per establir diagndstics etioldgics de
les causes del dolor, es classificaren per diagnostics sindrdmics, i s’abreujaren posteriorment
segons la localitzacié del dolor. En quant a la durada d’aquest dolor, hom acorda d’establir
la subdivisié en agut i persistent segons la seva presgncia es perllongués una setmana o més,
respectivament.

Avaluacié de la intensitat del dolor. S’empraren 1’escala de puntuacié verbal o EPV (VRS,
verbal rating scale) i I’escala analdgica visual o EAV (VAS, visual analogue scale). La
primera d’elles incloia diferents intensitats de dolor, sempre considerant la preséncia d’un
minim grau de dolor donat que era el criteri d’inclusié dels malalts. Les categories establertes
foren:

dolor lleu

dolor moderat
dolor intens

dolor molt intens
dolor insuportable.

L’EAV és I’emprada per la majoria d’autors a la literatura i sera exactament idéntica en la
resta de treballs presentats a I’actual tesi. Consisteix en una linia de 10 cm limitada als
extrems per les paraules "no dolor" i "dolor insuportable", d’esquerra a dreta respectivament.
En primer lloc era el metge qui completava, segons la seva apreciacié personal, una EAV
del dolor del malalt. Seguidament, i a la cara contraria del full de recollida de dades per
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evitar biaixos en les apreciacions, el malalt reflectia la intensitat del seu dolor mitjangant
ambdues escales de valoracid, I'EPV i I’EAV.

Analisi estadistica. Les dades van ser convenientment codificades i processades amb
ordinador mitjangant el programa SPSS/PC+ (Statistical Package for Social Sciences). Per
a la comparacié6 de mitjanes s’empra la prova de la r d’Student o la U de Mann Whitney quan
la primera no es pogué aplicar. Aquesta darrera prova s’empra també per a comparacions
amb I’EPV, encara que per a la resta de variables qualitatives s’empra la prova de la x2. Les
correlacions entre I'EPV i I'EAV es realitzaren aplicant la prova de correlacié d’Spearman,
mentre que entre les EAV s’empra la de Pearson.

A.2. RESULTATS

En total s’avaluaren 311 malalts, dels quals es van excloure 12 (4%) per manca de
col.laboraci6 o per incomprensi6 de I’EAV. Els 299 casos inclosos finalment en 1’estudi eren
d’una mitjana d’edat de 43.5 anys. Les principals caracteristiques de la mostra queden
resumides a la Taula HI.A.1.

TAULA III.A.1. Caracteristiques generals de la mostra®.

n %

Sexe:

Dones 182 60.9

Homes 117 39.1
Edats (en anys)":

< 24 51 17.1

25-44 100 33.4

4464 105 35.1

> 65 43 164.5
Tipus d’assisténcia:

centre d’assisténcia 258 85.3

domicili 41 13.7

Del total de 311 malalts inicials, 12 (4%) van ser exclosos, i restaren a
l’estudi 299 pacients. "L’edat mitjana (:DE) d’equests malalts va ser de
43.5£18.4 anys, amb un recorregut entre 14 i 90 anys.

Hom observa que es tractava majoritariament de dones (60.9%) i que les edats més
representades foren entre 25 i 64 anys (68.5%). Durant el periode de 1’estudi, hom aprecia
un elevat percentatge de consultes al centre d’assisteéncia primaria (85.3%) enfront de les
visites domiciliaries.
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A.2.1. CARACTERISTIQUES GENERALS DEL DOLOR

Diagnostics de dolor. Segons el diagnostic sindromic del dolor motiu de consulta i segons
la localitzacié del dolor, hom obtingué la distribucié de la Taula III.A.2. Amb referéncia als
diagnostics sindromics, el dolor més freqiient amb un 23.1% van ser les raquialgies seguides
de les artralgies amb un 14%. Hom observa que la localitzacié del dolor era més
freqiientment a nivell d’extremitats i d’esquena, els quals suposaven en conjunt €1 56.5% dels
diagnostics.

TAULA II1.A.2. Classificacié dels tipus de dolor per sexes®.

DONES HOMES TOTALS
Per diagndstic sindromic de dolor:
Raquialgia 41 - 22.5 28 - 23.9 69 - 23.1
Artralgia 30 - 16.5 12 - 10.3 42 - 14.0
Muscul -esquelétic 10 - 5.5 18 - 15.4 28 - 9.4
Traumatic 10 - 5.5 13 - 1.1 23 - 7.7
Abdominal 13- 7.1 10 - 8.5 23 - 7.7
Cefalalgia 17 - 9.3 2 - 1.7 19 - 6.4
odontalgia 10 - 5.5 4 - 3.4 14 - 4.7
Toracic 6 - 3.3 7- 6.0 13 - 4.3
colic 8- 4.4 5- 4.3 13 - 4.3
Otalgia 6 - 3.3 6 - 5.1 12 - 4.0
Neuralgia 8 - 4.4 3 - 2.6 11 - 3.7
Psicosomatic 7- 3.8 3 - 2.6 10 - 3.3
Altres® 16 - 8.8 6 - 5.1 22 - 7.4
Per tocalitzacié del dolor:
Extremitats 50 - 27.5 43 - 36.7 93 - 31.1
Esquena 46 - 25.3 30 - 25.6 76 - 25.4
Cap, cara i boca 33 - 18.1 12 - 10.3 45 - 151
Abdominal 21 - 1.5 15 - 12.8 36 - 12.0
Toracic 9 - 4.9 8 - 6.8 17 - 5.7
Altres localitzacions® 23 - 12.6 9 - 7.7 32 - 10.7
Els resultats s’expressen en nombre de casos - percentatge per columnes.

Independentment dels tipus de dolor, 179 (59.9%) malalts presentaren dolor qualificat
d’agut enfront dels 120 (40.1%) de dolor persistent. ®Inclou dolors cancerosos 6),
isquémics d’extremitats (5), mals de coll (7) i altres ¢4). Inclou els tipus de dotor
especificats en (°) i a més dels dolors psicoldgics (10). Atenent a la distribucié per
diagndstics sindromics, van aparéixer diferéncies entre el sexes (p<0.05), no aixf en
agrupar-los per localitzacions (p=0.506).
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Quan hom analitza la distribucié per sexes, aparegueren diferéncies significatives segons la
distribucié de diagnostics, no aix{ segons la localitzacié del dolor. Les cefalees i els dolors
articulars periferics, o bé les localitzacions de cap, cara i boca van ser molt més habituals
en dones, mentre que el dolor muscul-esqueletic i el traumatic ho foren en homes, aixi com
la localitzacié del dolor a extremitats.

Durada del dolor. Hom observa que la majoria de malalts que acudiren als centres
d’assisténcia primaria o requeriren la consulta a domicili presentaren dolor agut (60%). El
dolor persistent va ser predominant en determinades patologies com en malalts cancerosos,
dolors psicologics, raquialgies i artralgies. En les cefalalgies els percentatges de dolor agut
i persistent quedaren repartits al 50%. No s’observaren diferéncies entre la durada del dolor
per sexes (p=0.48).

Intensitat del dolor. Encara que no existiren difereéncies entre el tipus d’assisténcia per sexes
(p=0.06) si n’hi hagueren entre el tipus d’assistencia i les intensitats del dolor. Com es podia
suposar, a nivell domiciliari aparegueren intensitats més elevades de dolor (Figura III.A.1).
Per a consultes a domicili els dolors foren considerats entre intensos i insuportables per al
90% dels malalts, mentre que en els mateixos intervals d’intensitat de dolor, quan
I’assisténcia es realitza a 1’ambulatori, s’inclogué tan sols un 26.7% dels pacients. La
informaci6 obtinguda respecte a les intensitats del dolor segons les patologies es resumeix
a la Figura III.A.2. Aquestes van ser més altes per a localitzacions a cap, cara i boca (17.8%
qualificats d’insuportables), especificades préviament com més freqilients en dones, i més
baixes per als dolors toracics (5.9% insuportables) més habituals en homes. Dins la primera
de les localitzacions esmentades hom observa que les cefalalgies i les odontalgies eren les
responsables de nivells elevats de dolor, donat que més de la meitat d’aquests malalts el
qualificaven entre molt intens i insuportable. En el grup de dolor abdominal, el dolor cdlic
va presentar també una intensitat elevada. No existiren diferéncies significatives en la
distribucié d’intensitats de dolor per sexes (p=0.1561).

Comparacio d’escales per a la valoracio de la intensitat del dolor. Ja s’ha esmentat que un
4% de pacients foren exclosos, essent un dels motius d’exclusié la incomprensié de I'EAV.
Quan hom analitza la correlacié entre les valoracions del dolor amb I’EPV i I’EAV dels
malalts, aquesta fou elevada com queda reflectit a la Figura I1I.A.3. Tanmateix, la correlaci6
entre la valoracié del malalt i del metge mitjancant 'EAV va ser alta, encara que per a
dolors d’elevada intensitat segons la percepcié del malalt, el metge presentava tendéncia a
llur infravaloracié (Figura II1.A.4).
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FIGURA III.A.1. Intensitats del dolor valorades amb 1’escala de puntuacié verbal (EPV)
segons el tipus d’assistencia. Entre parentesi s’expressa el nombre de casos, i es representa
a I’abscissa el percentatge de pacients equivalent a cadascuna de les intensitats de dolor
segons s’han agrupat a la llegenda. Hom observa que segons el tipus d’assistencia, la
distribucié d’intensitats fou molt diferent (p <0.001).
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FIGURA III.A.2. {ntensitats del dolor valorades amb 1’escala de puntuacié verbal (EPV)
segons la localitzacio del dolor. Especificacions i llegenda iguals a les de la Figura III.A.2.
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EAV PACIENT

EPV PACIENT

FIGURA HI.A.3. Relacié existent entre ’escala analdogica visual (EAV) i I’escala de
puntuacié verbal (EPV) del malalt (coeficient de correlacié r=0.736, p<0.001, n=297).

EAV METGE

EAV PACIENT

FIGURA III.A.4. Relaci6 entre ’escala analdgica visual (EAV) complimentada pel malalt
i la complimentada pel metge (coeficient de correlacié r=0.586, p<0.001).
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A.2.2. PRESCRIPCIO D’ANALGESICS EN EL TRACTAMENT DEL DOLOR

Prescripcié general d’analgesics. En primer lloc s’analitzaren els tractaments medics
préviament recomanats per altres facultatius per a I’alleujament d’aquest dolor. El tractament
analgésic que prescrivi el metge en el moment de la consulta va ser ’altre grup de farmacs
que hom obtingué. Els resultats es mostren a la Taula III.A.3.

TAULA II1.A.3. Tractaments medics prescrits per a I’alleujament del dolor®.

PREVIAMENT A EN EL MOMENT DE

L7ESTUDI L/ESTUDI
Compostos topics 10 - 8.8 61 - 14.5
Derivats de l’acid acétic® 19 - 16.8 59 - 14.0
Paracetamol 11 - 9.8 49 - 11.6
Derivats de ’acid propidnic® 6 - 5.3 36 - 8.6
Salicilats 8- 7. 29 - 6.9
Associacions vitaminiques® 7- 6.2 18 - 4.3
Espasmolitics 3- 2.6 15 - 3.6
Piroxicam 5- 4.4 13 - 3.1
Farmacs per a patologies digestives® 3- 26 13 - 3.1
Metamizol 3- 2.6 9 - 2.1
Associacions amb codeina 5- 4.4 9 - 2.1
Farmacs vasculars' 2- 1.8 7 - 1.7
Ergdtics 1- 0.9 6 - 1.4
Opioides® 3- 2.6 5- 1.2
Altres farmacs” 246 - 21.2 62 - 16.7
Altres tractaments' 2- 1.8 29 - 6.9
TOTALS 113 - 100.0 421 - 100.0

"Els resultats s’expressen com nombre de farmacs-percentatge per columnes. "Diclofenac, indometacina
i fentiazac. ‘Naproxén, ibuprofén i ketoprofén. “Inclou associacions amb o sense analgésics. °Inclou
antiacids, antiemétics i antiulcerosos. ‘Antihemorroidals i antivaricoses. “Bupremorfina i
dextropropoxifé. "Diversos farmacs com broncodilatadors, benzodiacepines, ganglidsids, antiséptics,
antibidtics, corticoides, etc. Es tractava de mesures higiénico-dietétiques i mesures ortopédiques.

En total van ser 85 (28.4%) els malalts que préviament havien rebut tractament per al seu
dolor. Aquests van rebre 113 tractaments, que correspon a un promig de 1.3 per malalt.



80 . A. Caracteristiques i tractament

Hom pot deduir de les dades de la Taula III.LA.3 que van ser els antiinflamatoris no
esteroidals (AINE) - derivats de I’acid acetic i de 1’acid propionic, salicilats, piroxicam i
metamizol - els farmacs més emprats (36.2%), seguit del paracetamol (9.8%) i dels
analgesics topics (8.8%). Considerant els tractaments prescrits en el moment de la consulta,
van obtenir-se un total de 421 prescripcions sobre els 299 malalts, que correspon a 1.4
tractaments per malalt. En aquest cas, els percentatges i preferéncies foren molt similars als
farmacs préviament rebuts pels malalts de I’estudi. Els AINE, els analgesics topics i el
paracetamol van emprar-se amb un 34.7%, 14.5% i 11.6% respectivament. A diferéncia de
les prescripcions previes, hom observa una tendéncia superior a emprar el tractament topic,
a més d’un increment en les mesures no farmacoldgiques.

Tractament segons la localitzacié del dolor. Donat que el perfil de prescripcié d’analgesics
podia estar molt relacionat amb el tipus de patologia dolorosa, hom analitza els farmacs
prescrits en el moment de la consulta segons les localitzacions del dolor (Taula II1.A.4). En
els dolors més freqiients com els d’extremitats i el dolor d’esquena, hom observa un elevat
percentatge de prescripcié d’AINE comparativament als altres grups (p<0.001), amb un
48.1% en els dolors d’extremitats i un 38.7% en els dolors d’esquena. Practicament una
quarta part d’ells (d’extremitats i d’esquena) van rebre un analgesic topic.

TAULA TII.A.4. Tractaments seleccionats pels metges segons el tipus de dolor®.

EXTREMITATS ESQUENA CAP, CARA ABDOMINAL TORACIC
1 BOCA

n=133 n=111 =62 n=45 n=21
Compostos topics 24.1 23.4 0.0 0.0 14.3
Derivats de 1’acid acétic 22.5 14.4 6.4 11.1 14.3
Paracetamol 9.0 1%.4 26.2 4.4 4.8
Derivats de ’acid propidnic 3 16.2 6.4 0.0 4.8
Salicilats 11.3 4.5 8.1 0.0 14.3
Associacions vitamfniques 3.0 10.8 0.0 0.0 0.0
Espasmolftics 0.0 0.0 0.0 28.9 0.0
Piroxicam 6.0 3.6 0.0 0.0 0.0
Farmacs per a patologies digestives 0.0 0.0 0.0 28.9 0.0
Associacions amb codeina 0.7 0.0 8.1 0.0 9.5
Ergdtics 0.0 0.0 9.7 0.0 0.0
Altres farmacs 8.3 5.4 33.9 13.3 23.8
Altres tractaments 6.8 7.2 3.2 13.3 9.5

L]

%ls regu{tats s’/expressen com percentatges sobre cada tipus de dolor, segons el nombre de farmacs que
s’especifica en els encapgalaments. Les puntualitzacions a fer sobre els grups de tractaments,
corresponen als mateixos de {a Taula 111.A.3.
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Tractament i intensitat del dolor. La Taula III.A.5 recull els diferents perfils de tractament
depenent de les intensitats de dolor que presentaren els malalts. Hom pot observar com per
a dolors de menor intensitat s’empraren sobretot els salicilats i els compostos tdpics, mentre
per a dolors insuportables es seleccionaren preferentment els derivats de I’acid acetic com
el diclofenac. En aquest darrer cas també hom van prescriure amb certa freqiiéncia
espasmolitics, associacions amb codeina, preparats vitaminics, analgesics tOpics i
paracetamol.

Vies d’administracié i dosificacions. La principal via d’administracié seleccionada per al
tractament del dolor fou la via oral (65.2%), seguit de la via topica (18.4%) i la
intramuscular (9.5%). A un 6.9% de malalts se’ls va prescriure el farmac per via rectal.
Referent a les dosificacions emprades, hom observa gran variabilitat en la prescripcio segons
els diferents farmacs. Aix{ doncs, a la Taula III.A.6 es pot veure com el paracetamol i I’acid
acetilsalicilic van ser prescrits a dosis baixes, mentre diclofenac i naproxen es pautaven a les
dosis generalment recomanades.

TAULA III.A.5. Tractaments seleccionats pels metges segons la intensitat del dolor®.

LLEU MODERAT INTENS MOLT INTENS INSUPORTABLE

n=24 n=131 n=121 n=106 n=36
Compostos topics 25.0 16.0 14.9 11.3 8.3
Derivats de l’acid acétic 4,2 9.2 13.2 17.0 27.8
Paracetamot 0.0 16.8 13.2 7.5 8.3
Derivats de l’acid propionic 0.0 0.8 0.8 4.7 5.6
Salicilats 29.2 6.9 9.9 0.9 0.0
Associacions vitaminiques 0.0 1.5 5.0 6.6 8.3
Espasmol ftics 4.2 1.5 1.7 5.7 11.1
Piroxicam 0.0 5.3 0.8 3.8 2.8
Farmacs per a patologies digestives 0.0 6.9 3.3 0.0 0.0
Associacions amb codeina 0.0 2.3 1.7 0.0 1.1
Farmacs vasculars 0.0 3.1 1.7 1.9 0.0
Ergodtics 0.0 0.8 1.7 1.9 2.8
Altres farmacs 16.7 17.6 10.7 18.9 5.6
Altres tractaments 20.8 6.1 9.1 4.7 0.0

°Els resultats s’expressen com percentatges per cada intensitat de dotor, segons el nombre de farmacs

que s’especifica en _els encapcalaments. Les puntualitzacions a fer sobre els grups de tractaments,
corresponen als mateixos de la Taula I111.A.3.
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En un dels apartats del formulari es recolli la possibilitat d’existir alguna limitacié en
’eleccié del tractament. A la majoria de casos no s’apreciaren limitacions (88.6%), encara
que cal esmentar 31 malalts (10.4%) en que llurs antecedents d’ulcus suposaren un fet a
considerar en el moment de la prescripcio.

TAULA III.A.6. Dosis d’analgésics emprades (en grams) per al tractament del dolor®.

n MITJANALDE RECORREGUT DDD®
Paracetamol 49 1.75£0.46 0.50-2.62 3.00
Diclofenac 49 0.1410.04 0.07-0.20 0.10
Acid acetilsalicflic 17 1.41:0.38 0.50-2.00 3.00
Acetilsalicilat de lisina 1 2.09:1.25 1.35-5.40 3.00
Naproxén 28 0.90:0.31 0.20-1.50 0.50
Piroxicam 13 0.03:0.01 0.02-0.04 0.02
Indometacina 10 0.1420.04 0.10-0.20 0.10
Metamizol 9 1.87:0.29 1.72-2.30 3.00

‘A la taula sols es presenten les dosis dels analgésics més prescrits, per sobre de 9 prescripcions,
excloent els tractaments tdopics i altres farmacs no analgésics. *valors segons les dosis diaries
definides (DDD) pel Nordic Council on Medicines (1986).

A.2.3. AUTOMEDICACIO EN EL TRACTAMENT DEL DOLOR

S’enregistraren antecedents d’automedicacié previa per a I’alleugement del dolor en 107 dels
malalts (35.8%). En total autoconsumiren 126 farmacs, que suposa una mitjana d’1.2 per
malalt. En aquest subgrup de malalts hom no observa diferéncies quant a la distribucié per
sexe, tipus d’assistencia i patologies comparativament a la resta de la mostra (Taula II1.A.7).
La mitjana d’edats fou de 43 anys, i cal destacar un superior percentatge de malalts de menys
de 24 anys en aquests subgrup que s’autoadministraren analggsics.

Automedicacié i localitzacic del dolor. La Taula III.LA.8 mostra les fregiiencies
d’automedicacié segons la localitzacié del dolor. L’automedicacié fou més important en
dolors de cap, cara i boca, seguit de dolors a extremitats, esquena, tdrax i abdomen. Quan
hom analitza el diagnostic sindrdmic a qué corresponia més habitualment 1’automedicacié
hom observa que coincidia amb les otalgies (58.3% van automedicar-se), odontalgies (57.1%)
i les cefalees (47.3%). El dolor d’origen psicoldogic també presenta un elevat grau
d’automedicacid, proper al 60%.
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TAULA III.A.7. Caracteristiques de 1a mostra que autoconsumi farmacs.

n %

Sexe:

Dones 67 62.6

Homes 40 37.4
Edats (en anys)’:

< 24 29 2r.1

25-44 31 29.0

44-64 28 26.2

> 65 19 17.7
Tipus d’assisténcia:

centre d’assisténcia 88 82.2

domiciti 19 17.8
Durada del dolor

agut 70 65.4

persistent 37 34.6

'Si bé la mitjana d'edat (42.9:17.6; 4-83 anys) no fou significativament diferent del grup que
no va autotractar-se, s{ aparegueren diferéncies en establir intervals d’edat (p<0.001), amb
una major proporcié de pacients de menys de 24 anys en el grup d’automedicacié (suposaven un
11.4% del grup no sutotractat). La resta de variables de la taula no van presentar diferéncies
significatives entre ambdfs grups.

TAULA II1.A.8. Automedicacié segons les localitzacions del dolor®.

n PERCENTATGE
D’AUTOMEDICACIO
bolor al cap, cara i boca 24 53.3
Dolor a extremitats 33 35.7
Dolor d’esquena 27 35.5
Dolor toracic 3 17.6
Dolor abdominal 6 16.7
Altres localitzacions del dolor 14 43.4
TOTAL 107 35.8

“La n suposa el nombre de casos dfautomedicacié en cada patologia, i el percentatge equival
a la raé de malalts que s’automedicaren sobre el total de pacients en cada patologia.
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Principals farmacs autoadministrats. S’analitzaren els farmacs més freqientment emprats
per a l'automedicaci6. Com mostra la Taula III.A.9 van ser els analgesics d’especialitats
farmaceutiques publicitaries - EFP - (OTC, over-the-counter, o de venda lliure) els més
emprats com salicilats i paracetamol que suposaren quasi el 54% dels farmacs d’autoconsum.
A més, el metamizol (7.1%) i altres AINE (8%) com el diclofenac, van també ser emprats
pels malalts com autotractament del dolor. En general hom empra la via d’administraci6 oral
(78.0%), i també amb menor freqiiencia les vies topica (17.1%) i rectal (4.9%). Els malalts
no empraren la via intramuscular per a I’automedicacid.

TAULA III.A.9. Farmacs emprats per a I’automedicacié®.

n %
Salicilats 40 3.7
Paracetamol 28 22.2
Compostos topics 17 13.5
Metamizol 9 7.1
Derivats de l’acid acétic 6 4.8
Ergdtics 3 2.4
Farmacs vasculars 3 2.4
Farmacs per a patologies digestives 2 1.6
Derivats de l‘acid propidnic 2 1.6
Piroxicam 2 1.6
Associacions amb codeina 2 1.6
Espasmol ftics 1 0.8
Altres farmacs é 4.8
Altres tractaments 3 2.4
TOTALS 126 100.0

°Els resultats s’expressen com nombre de farmacs, n, i percentatge
sobre el total de farmacs autoconsumits.
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A.3. DISCUSSIO

Un dels pocs estudis sobre la prevalenga del dolor a la poblacié general fou el realitzat per
Crook et al. (1984), a partir de quasi 400 entrevistes telefoniques sobre diferents families
canadenques. Hom observa que el setze per cent de les persones enquestades havien patit
algun tipus de dolor durant les dues setmanes prévies a la trucada, i els afectats eren
preferentment dones. Observaren a més, que el dolor persistent fou dues vegades més
freqiient que I’agut. Brattberg er al. (1989) realitzaren una enquesta per correu i telefon a
Suécia, fins a obtenir resposta de 827 persones. Aquests autors observaren que 1’11% de la
mostra presentava algun tipus de dolor crdnic. Aquest percentatge havia estat del 30% segons
un estudi similar realitzat a Dinamarca (Andersen i Worm-Pedersen (1987). Centrats en les
caracteristiques epidemiologiques del dolor cronic, Von Korff er al. (1988) van analitzar les
caracteristiques d’aquest tipus de dolor, sobre una mostra de més de mil persones i per
correu.

A diferéncia dels treballs esmentats, nosaltres pretenguérem obtenir informacié sobre les
caracteristiques del dolor en general i el seu tractament al nostre medi, en comptes d’analitzar
la prevalenga, i I'obtinguérem a partir del mateix acte medic a nivell de [’assisténcia
primaria. Tot i aquestes diferéncies, hi ha un elevat grau de similitud entre els resultats
obtinguts, sobretot amb referéncia a la importancia del dolors d’extremitats i d’esquena per
localitzacions, o les artralgies i raquidlgies segons diagnostics sindromics (Bjelle i Magi,
1981; Crook et al., 1984; Von Korff et al., 1988; Brattberg et al., 1989). Aquests autors
evidenciaren també la necessitat de millorar el tractament del dolor per part dels metges de
capgalera, donat que és a nivell de I’assistencia primaria on s’atenen quasi el 80% de les
molesties per dolor (Crook et al., 1984). A més, en malalts amb afeccions croniques de tipus
artritis reumatoide, s’ha constatat la preferéncia del malalts a alleyjar llur dolor per sobre
d’altres molesties com la rigidesa o la inflamacié (McKenna i Wright, 1985).

Cal esmentar també, certa coincidéncia en una més elevada demanda d’assisténcia per part
del sexe femeni en el nostre estudi i prevalenca del dolor superior entre les dones en el
treball de Crook er al. (1984). Varem observar que els homes es queixaven més per dolors
muscul-esqueletics i traumatics, i que les dones ho feren sobretot per artralgies i cefalalgies,
confirmant I’elevada incidéncia de les cefalees al sexe femen{ observat per altres autors (Von
Korff et al., 1988). El fet que els estudis epidemioldgics demostrin una superior prevalenga
del dolor persistent entre la poblacié (Crook et al., 1984) i que al nostre estudi la majoria
de consultes fossin degudes a dolors aguts, podria suggerir que els brots de dolor indueixen
al malalt a consultar al metge, mentre les situacions croniques semblen ser menys indicatives
de gravetat per part dels pacients. Possiblement aix0 estaria relacionat amb el fet de que dues
terceres parts de les persones entrevistades per Crook et al. (1984), afirmaven no acudir al
metge per dolors i menys si aquests eren de poca intensitat. També observarem que les
visites domiciliaries van ser principalment tributiries de dolors més intensos, i que en
general, patologies lleus com podrien ser mals de queixal o de cap, van ser puntuades amb
elevada intensitat de dolor quan reberen assisténcia domiciliaria.
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Es a I’ambit de I’assisténcia extrahospitalaria on s’utilitzen el 80% dels farmacs (Dukes et
al., 1990), i no és una excepcié el grup dels analgesics (Boethius, 1977). Aquestes dades
podrien contribuir a justificar I'interés per estudiar els patrons de prescripcié i consum
d’analggsics per a I’alleujament del dolor a I’assisténcia primaria. En el nostre treball destaca
una elevada freqiiéncia d’utilitzacié d’analgesics topics, i AINE del grup del diclofenac.
Aquest darrer farmac, s’empra fins i tot en sitvacions sense important component
inflamatoria, fet que suggereix que possiblement els metges el consideren un analgesic eficag.
Aquesta creenca podria en part ser explicada, pel fet que el diclofenac es dosifiqui
correctament a diferéncia de la infradosificacié observada amb el paracetamol o I’AAS. Aix0
podria explicar que el diclofenac ocupi els primers llocs en nombre de vendes entre els
productes etics al nostre pafs (Anonim, 1990d). S’ha també demostrat que a nivell
extrahospitalari el paracetamol i el diclofenac constitueixen els analgesics més prescrits
segons un estudi realitzat a Italia (Danti i Castellani, 1991). Referent a les vendes de
productes &tics, s’ha observat que també juguen un pes important els analgesics topics
(Andnim, 1990d). Si més no, la utilitzacié d’aquests farmacs no té el recolzament cientific
suficient que justifiqui llur utilitzacid (Stiittgen, 1988; Anonim, 1989a), encara que es pot
suggerir el seu us en algunes indicacions (White, 1991). El problema d’una eficacia
qiiestionable succeeix també amb els compostos de vitamines emprats per a dolors d’elevada
intensitat com enregistrarem a través de 1’estudi.

El problema de I’automedicacié és important dins de I’assisténcia medica, i s’ha demostrat
que els analgesics constitueixen el grup farmacolodgic més consumit amb aquesta practica
(McEwen, 1979; Rechmann et al., 1988; Taylor et al., 1988). Al nostre estudi quasi el 36%
dels pacients havien pres algun medicament per alleujar el dolor abans de la consulta al
metge. Aixd demostra que molts cops es sol.licita assisténcia quan els medicaments que es
tenen a casa no han aconseguit disminuir la intensitat del dolor. S’observa que
’automedicacié fou més evident en aquells tipus de dolor de superior intensitat, és a dir les
otalgies, odontalgies i cefalees. També Gibson i Clark (1985) observaren un 14%
d’automedicaci6 entre els pacients amb artritis reumatoide, i fou de quasi el 80% en ’estudi
de Higham i Jayson (1982) entre pacients afectes d’artritis reumatoide i dolors d’esquena.
En general, cal pensar que I’autoadministracié d’analgesics és superior a la recollida, ja que
s’ha vist certa tendéncia a no voler recongixer el consum de farmacs per part dels malalts
(Ready er al., 1982; Schwarz et al., 1984). Sobre el tipus d’analgesics emprats, foren les
especialitats publicitaries les més consumides com el paracetamol i I’AAS, amb un 8%
d’AINE, sobretot diclofenac i naproxen. A més cal afegir el quasi 30% de pacients que ja
havia rebut un tractament medic per al dolor que consultd. Aquests fets confirmen la
necessitat d’una acurada anamnesi farmacologica quan els malalts consulten per alleujar Hur
dolor, interrogatori que no sempre es practica segons publicaren Dawes er al. (1984),
demostrant que sols la meitat dels reumatdlegs anglesos consideraven aquest aspecte en
interrogar als malalts.

A vpartir de les dades recollides, i amb els antecedents que determinades intervencions
educatives a 1’assistencia primaria poden millorar conductes com la prescripcié de farmacs
(Font et al., 1991), es podria plantejar la possibilitat d’aconseguir una adequada valoracié
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i tractament del dolor, emprant els analgeésics més idonis i a les dosis eficaces. Aquests
suggeriments junt a la necessitat d’intentar millorar la comunicaci6 entre el pacient i el malalt
(Burgess, 1989), podrien constituir noves recomanacions a afegir a les que la OMS establ{
referides a la prescripcié de medicaments a 1’assisténcia primaria, justificant-se pels trets
diferencials que presenta amb la prescripci6 hospitalaria (WHO, 1985).

En resum, I’estudi ha permes observar una elevada freqii¢ncia de raquialgies i artralgies com
a causes de dolor, i s’obtinguren valoracions d’entre molt intens i insuportable en quasi una
quarta part del pacients. La prescripcié de 1’acid acetilsalicilic i del paracetamol a dosis
baixes i I’elevada utilitzacié dels analgesics topics per part dels metges, fa pensar en la
necessitat d’instaurar mesures educatives per aconseguir una millora en el tractament
farmacolodgic del dolor.






B. ODONTALGIES I PERFIL D’AUTQMEDICACI() EN EL DOLOR
ODONTOLOGIC

Ran del que hom observa en les caracteristiques del dolor i del seu tractament a nivell de
I’assisténcia primaria, semblava d’intergs aprofundir en 1’aspecte concret de I’automedicacio.
El treball previ havia evidenciat 1'existéncia d’un autoconsum important d’analgesics en
determinats tipus de dolor, com és el cas del dolor odontoldogic. Aquesta superior
automedicacid, s’havia vist que estava relacionada amb intensitats de dolor elevades.

Hom considera justificat limitar el present estudi a un nombre reduit de causes de dolor, com
podien ser les de la patologia odontologica. Aquest fet, junt ’elevada automedicacié
observada i la factibilitat a realitzar el treball en el nostre medi, van ser els motius que ens
portaren a iniciar el present estudi des d’una consulta d’odontologia, amb la finalitat
d’esbrinar les caracteristiques principals de les odontilgies i per analitzar 1’autoconsum
d’analgesics, identificant els farmacs emprats i qui havia influit en la seva eleccid.
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B.1. METODE

L’estudi es realitza en una consulta extrahospitalaria d’odontologia de I'Institut Catala de la
Salut, situada a Sabadell. S’enregistraren totes les visites ateses per dos metges
col.laboradors, realitzades en aquest centre durant el perfode entre agost i setembre del 1989.

Del total de malalts, s’obtingué informacié sobre llur edat i sexe, aixi com 1’orientacié
diagnostica de la patologia que I’havia portat a consultar I’especialista. Dels individus que
manifestaren dolor, es valora la intensitat d’aquest mitjangant una escala de puntuacid verbal,
EPV (amb els apartats: lleu, moderat, intens, molt intens i insuportable), i una d’analogica,
EAV (linia horitzontal de 10 cm limitada als extrems amb les paraules "no dolor” 1 "dolor
insuportable"). Ambdues escales de valoracié eren de les mateixes caracteristiques a les
descrites al capitol anterior de la present tesi.

Tot seguit s’interroga els malalts amb dolor sobre el consum de medicaments per a
I’alleujament d’aquest dolor abans d’acudir a la consulta. Quan es donava automedicacid,
s’anotava el farmac consumit i, al mateix temps, s’interrogava al pacient sobre si ’elecci6
del medicament obeia a una conducta de propia iniciativa, si havia seguit el consell d’algun
farmaceéutic o bé el d’altres persones.

L’analisi estadfstica dels resultats es realitza de la mateixa manera descrita en el Métode del

capitol anterior.

B.2. RESULTATS

TAULA III.B.1. Caracteristiques de la mostra.

NOMBRE DE PACIENTS SEXE EDAT
DONES HOMES MITJANALDE (RECORREGUT)
n-% n-% en anys
Malalts sense dolor 93 44-47.3 49-52.7 26.2+21.4 (6-78)
Malalts amb dolor 133 70-52.6 63-47.4 36.3:17.7 (8-77)
- automedicacié 96 54-56.3  42-43.7 34.7£16.8 (8-77)
© no automedicacié 37 16-43.2 21-56.8 40.5£19.9 (12-78)
TOTAL DE LA MOSTRA 226 114-50.4 112-49.6 32.1£19.9 (6-78)

Els percentatges a la columa de distribucié per sexes s’han calculat per files. Es compararen, segons
L’edat i la distribucié per sexes, els grups de malalts sense dolor enfront dels que presentaren dolor,
aix{ com els que s’automedicaren enfront dels que no. La distribucié per sexes no varia
significativament entre els diferents grups. Sols apareixeren diferéncies (p<0.001) entre les mitjanes
d’edat dels pacients amb dolor enfront dels que no manifestaren dolor.
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Inicialment es varen interrogar un total de 226 persones que acudiren a la consulta
esmentada, de les quals el 58.8%, 133 pacients, presentaven algun tipus de dolor. Dins
d’aquest darrer grup, 96 pacients (72.2%) varen consumir farmacs com autotractament del
dolor. A la Taula III.B.1. es resumeixen les mitjanes i els intervals d’edat aix{ com el sexe
dels malalts en global i pels diferents grups de I'estudi. Hom observa diferéncies
significatives entre I’edat dels individus pertanyents al grup que presentaren dolor, amb una
mitjana superior a la del grup sense dolor. Una possible explicacié d’aquest fet, podria ser
per associar-se el dolor a determinades patologies les quals es donen més en una edat que
altra. Encara que s’aprecid un percentatge superior de dones en €l grup amb dolor i el grup
que va automedicar-se, no fou significativa aquesta diferéncia.

TAULA 1I1.B.2. Principals diagnostics, odontalgies i automedicacié per

dolor.*
TOTAL MOSTRA AMB DOLOR AUTOMEDICACIS
n - % n_- % n_-

Patologia pulpar 66 - 29.2 59 - 44.4 43 - 72.9
Patologia periodontal 56 - 24.8 40 - 30.1 29 - 72.5
Alteracions erupcié dentaria 25 - 111 0 -
Patologia cordal 24 - 10.6 19 - 14.3 14 - 73.7
Problemes de maloclusid 19 - 8.4 0 -
Restes radiculars 1M - 4.9 5- 3.7 2 - 40.0
Mobilitat de peces temporals 4 - 1.8 0 -
Patologia de L/ATM® 3- 1.8 3- 23 2 - 66.7
Alveolitis postextraccié 2- 0.9 2- 1.5 2 -100.0
Altres 16 - 7.0 5- 3.7 4 - 80.0
TOTAL 226 - 100.0 133 (58.8) 96 - 72.2

*La primera columa de la taula presenta el nombre de casos i el percentatge sobre el
total de la mostra del principals diagnbstics obtinguts en l’estudi. La segona
columa recull el nombre de casos amb dolor per a cadascun dels diagnostics, i el
percentatge dins del grup que presentaven dolor. EL valor entre paréntesi al final
d’aquesta columa, correspon al percentatge de pacients amb odontialgies sobre el
total de la mostra. La tercera de les columes reflecteix el nombre de casos i
percentatge de pacients que van consumir analgésics, per alleujar aquesta odontalgia,
calculat sobre el grup que presentava dolor.’ATM: articutacié témporo-mandibular.
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B.2.1. EL DOLOR A LA PATOLOGIA ODONTOLOGICA

Principals diagnostics. Les orientacions diagnostiques del total de 1a mostra establertes com
a motiu de consulta durant I’estudi es resumeixen a la Taula III.B.2, agrupades en grans
apartats sense especificar el diagnostic concret tant per evitar una dispersié de les patologies,
com per les propies limitacions del seu establiment a I’assisténcia primaria. S’inclouen els
diagndstics amb dolor, i s’observa com la distribucié del dolor no fou uniforme per a tots
els diagnotics. Aixi, en alteracions d’erupcié dentaria, maloclusié o mobilitat de peces no
existiren queixes per dolor. Com pot observar-se més del 80% dels pacients que manifestaren
dolor pertanyien als diagnostics de patologia pulpar, periodontal o del tercer molar. A la
Taula III.B.2 hi figuren també, per al cas dels diagnostics amb dolor, els percentatges de
pacients que varen automedicar-se per a 1’alleujament d’aquest simptoma. La Figura III.B.1
presenta de manera grafica la relacié entre les principals patologies odontologiques amb dolor
i Dlautomedicacié, i s’observa similar proporcionalitat entre diagnostics, dolor i
automedicacid.

NOMBRE DE PACIENTS

75-1

50

® S
V ——>

PATOL. PULPAR PERIODONTAL CORDAL RESTES RADICULARS

1 AUTOMEDICACIO ODONTALGIES TOTAL DE CASOS

FIGURA II1.B.1. Relacié entre les quatre patologies doloroses principals, les quals es
comparen amb el total de casos dins de cada diagndstic i el nombre de pacients que va

automedicar-se.
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Durada de les odontalgies. Quan hom analitza la durada del dolor abans de la consulta a
’especialista, aquesta fou d’una mitjana+DE (recorregut) de 20.6+26.7 (entre 1 i 99) dies.
La majoria dels dolors no presentaren una durada superior a un mes (84.2%), encara que es
van donar casos que consultaren per odontalgies de 2 (6.0%) i fins 1 tot 3 (9.8%) mesos.

B.2.2. INTENSITAT DEL DOLOR EN LES ODONTALGIES

Distribucié segons la intensitat del dolor. Dels 133 casos que presentaren dolor, hom
obtingué lur intensitat mitjangant les dues escales de valoracié, I'EPV i I'EAV. Tan sols 12
pacients (9.0%) van presentar problemes de comprensié de I'EAV, per la qual cosa no es va
recollir llur valoracié mitjangant aquesta escala. Un elevat percentatge de malalts (30.1%),
especifica patir dolor entre molt intens i insuportable (Taula III.B.3), amb puntuacions
superiors a 7.7 en I’EAV. Com recull la Taula III.B.3 hi ha una distribucié d’intensitats de
dolor molt diferent (p<0.001) entre el grup de malalts que s’automedicaren i els que no,
indicant una clara relacié entre elevades intensitats de dolor i automedicacid. Entre les dues
escales de valoracié emprades, hom aprecia una elevada correlacié com queda representat
a la Figura II1.B.2.

TAULA II1.B.3. Intensitat del dolor per subgrups de pacients.

INTENSITAT DEL DOLOR PACIENTS GRUP QUE NO GRUP QUE
EPV (EAV)’ AMB DOLOR® S/AUTOMEDICA S/AUTOMEDICA
n-% n-% n-%

Lleu (< 2.5) 19 - 14.3 12 - 32.4 7- 7.3
Moderat (2.6-5.5) 39 - 29.3 16 - 37.8 25 - 26.0
Intens (5.6-7.5) 35 - 26.3 7 - 18.9 28 - 29.2
Molt intens (7.6-9.7) 26 - 19.6 3- 8.1 23 - 24.0
Insuportable (>9.8) 14 - 10.5 1 - 2.7 13 - 13.5
Totals 133 - 100.0 37 - 100.0 96 - 100.0

*EPV: escala de puntuacié verbal i EAV: escala analdgica visual. A partir de la distribucié
per percentatges segons cada nivell de |’EPV, hom cercd els valors equivalents a L/EAV pels
mateixos percentatges de pacients, obtenint-se els valors entre paréntesi de la taula. 12
casos (9%) no van comprendre L'EAV. °A les tres columnes es presenta el nombre de casos (n)
i percentatge (X) per columnes. La distribucié de percentatges segons les intensitats de
dolor foren clarament diferents entre el grup que va automedicar-se i el que no (p<0.001).
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Relacié entre intensitat, durada del dolor i automedicacié. Tal com pot observar-se a la
Taula III.B.4, les intensitats del dolor estaven intimament relacionades amb la durada del
dolor i I’automedicacié. Els dolors d’intensitat més lleu s’associaren a uns antecedents de
llarga durada, mentre els catalogats d’insuportables eren de curta durada. A mida que la
intensitat del dolor augmentava, apareixia també una superior freqiiéncia d’automedicacié
(37% en intensitats lleus i 93% en insuportables). Al mateix temps, hom observd una
tendencia significativa (p <0.001) a la utilitzacié d’un nombre superior d’analgesics quan els
dolors eren d’intensitats més elevades.

EAV

EPV

FIGURA 111.B.2. Relacié entre 1’escala de puntuaci6 verbal (EPV) i I’escala analdgica visual
(EAV) complimentades pels malalts que presentaven dolor en la seva consulta a I’odontoleg.
Inclou la representacié de 121 casos, i s’obté un coeficient de correlacié r=0.905
(p<0.001).



96 B. Odontalgies i automedicacié

TAULA II1.B.4. Relacié entre intensitat del dolor (EPV), la seva durada i

I’automedicacid.

INTENSITAT DEL DOLOR DURADA DEL DOLOR® AUTOMEDICACIO®
EPV X ¢ DE n-% (X+DE)
Lleu 34.5 2 3,.9 7-36.8 (1.0:0.0)
Moderat 25.5 ¢ 28.4 25-64.1 (1.3:0.5)
Intens 19.8 ¢ 26.6 28-80.0 (1.6£0.6)
Molt intens 11.3 £ 17.4 23-88.5 (1.5:0.7)
Insuportable 7.8+ 7.3 13-92.9 (2.120.7)
Total 20.6 ¢ 26.7 96-72.2 ¢1.5:0.6)

*Durada mitjanatDE del dolor en dies. Van aparéixer diferéncies significatives entre els
nivells d’intensitat de dolor (p<0.05). °Nombre de casos d’automedicacié (n), percentatge

equivalent sobre els pacients amb dolor (%) per a cada intensitat i entre paréntesi la
mitjanatDE de farmacs autoconsumits. Aquesta mitjana de farmacs autoconsumits presenta
diferéncies significatives entre les intensitats de dolor (p<0.001).

B.2.3. F%RMACS EMPRATS PER AUTOMEDICACIO I INFLUENCIES EN LLUR
ELECCI

Nombre de farmacs. Als apartats anteriors s’han introduit diversos aspectes relacionats amb
I'autoconsum de medicaments per cada tipus d’odontalgia. S’ha esmentat basicament el
percentatge de malalts que s’automedicaren sobre el total de pacients amb dolor (72%), el
percentatge d’aquest fet per cada tipus d’odontalgia i la relacié entre ’automedicacié, les
intensitats i la durada del dolor. També s’ha esmentat que no van apargixer diferéncies
significatives entre les mitjanes d’edat del grup que s’automedicaren enfront del que no
(tampoc analitzant-ho per intervals d’edat).

Aquests 96 pacients amb dolor que varen automedicar-se, empraren 147 productes per a
I’alleujament del llur simptomatologia (mitjana de 1.5 farmacs per malalt). El 55% d’ells
varen consumir un tnic medicament, el 37% dos i el 8% restant tres. No s’observa tendeéncia
al consum de diferent nombre de farmacs segons diferents intervals d’edat (<30, 30-50 i
>50 anys). Com ja s’ha esmentat préviament, el nombre de farmacs estava clarament
relacionat amb la intensitat del dolor (Taula III.B.4). Altra manera de confirmar aquesta
relacié fou analitzant els valors de I’EAV. La puntuacié mitjana (+DE) d’aquesta escala per
a tot el grup de pacients que es va automedicar fou de 6.4+2.5, on les mitjanes de 5.7, 6.9
i 9.0 s’obtinguren per als subgrups que empraren un, dos i tres farmacs, respectivament
(p<0.001).
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Farmacs emprats. Els 147 principis actius emprats pels pacients de 1’estudi es troben
ordenats a la Taula III.B.5, mentre a la Taula III.B.6 s’inclouen les pautes individuals
seleccionades, especificant els tipus d’associacions. D’ambdues taules hom dedueix la gran
preferéncia a emprar el paracetamol, I'acid acetilsalicilic i el metamizol, tant de forma
individual com associada entre ells mateixos o a altres farmacs. A més, cal esmentar
novament el 45% de pacients que van autoconsumir més d’un farmac per a I’alleujament de
llur dolor.

TAULA III.B.5. Farmacs emprats en 1’automedicacié per

dolor.
n %
Paracetamol 46 31.3
Acid acetilsalicflic 36 24.5
Metamizol 25 17.0
Associacions a dosis fixes 15 10.2
Antibidtics 13 8.8
Altres AINE® 12 8.2
TOTAL 167 100.0

*Inclou diclofenac, glafenina i ibuprofén.

Criteris per a Ueleccié dels farmacs. A la Figura I11.B.3 hom representa els criteris que van
conduir a I’eleccié dels farmacs per part dels malalts. Hom observa que la majoria d’ells
(76%) s’automedicaren per propia iniciativa, encara que aquest percentatge va veure’s
modificat de forma significativa (p <0.001) segons els grups d’edat considerats. Aixi doncs,
per sota dels 30 anys, hom observa el percentatge més important de pacients que seguiren
el consell d’altres persones (29% enfront del 17% del grup en global), mentre ’eleccié del
farmac per consell a la farmacia no varia als diferents grups (6-7%). L’eleccié per propia
iniciativa va ser molt més freqiient (91%) per edats superiors als 50 anys (enfront del 86%
entre 30-50 i el 64% per sota de 30 anys). Considerant el criteri d’eleccié per cadascun dels
farmacs (Figura III.B.4), no s’observaren diferéncies per al paracetamol, aspirina ni per a
les associacions a dosis fixes, pero destacaren el metamizol (el 50% d’ell) i el grup d’altres
AINE (el 40%) com farmacs preferentment aconsellats a la farmacia. Referent als antibiotics,
varen ser motiu d’autoconsum preferentment per consell de personal no sanitari.
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TAUILA II1.B.6. Pautes emprades en 1’automedicacié per dolor

Paracetamol 21 21.9
Acid acetilsalicilic (AAS) 12 12.5
Metamizol 7 7.3
Associacions a dosis fixes 6 6.2
Altres AINE 4 4.2
Antibiotics 3 3.1
Altres associacions® 43 44.8
+ de paracetamol: 24
+ metamizol 4
+ AAS 11

+ antibidtics
+ altres

WO

- d'AAS:® "
+ metamizol
+ antibidtics
+ diclofenac
+ altres

WM U

+ de metamizol:® 6

- d'altres AINE:"® 2

® La primera alineacié de farmacs correspon al total de pautes emprades com
automedicacié, és a dir 96, una per pacient. La segona columna alineada
s’inclou dins d’ “altres associacions", mentre la tercera dins de la columna
de les *n" pertany a cada subgrup d’associacions. "Corresponen a
associacions triades pels pacients. ‘Exceptuant les associacions de l/AAS al
paracetamol, ‘exceptuant les del metamizol al paracetamol i a 1’AAS.
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FIGURA I11.B.3. Font d’eleccié de 1'automedicacié per part dels malalts, considerat en
global i per diferents grups d’edat. Existiren diferéncies significatives entre els diferents
grups d’edat (p<0.001). El consell d’altres persones va ser seguit amb elevada freqiiéncia
per part del grup de menys de 30 anys, mentre per sobre de 50 anys predomina I’eleccié del
farmac per propia iniciativa.
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FIGURA II1.B.4. Font d’eleccié segons els farmacs emprats per autoconsum, expressat
segons el percentatge resultant de cadascun dels farmacs dins de cada criteri d’elecci.
ASSOC: associacions a dosis fixes, ANTIBIOT: antibiotics. PI: propia iniciativa, F: consell
a la farmacia i PNS: per consell de personal no sanitari.
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B.3. DISCUSSIO

L’automedicacié considerada en el seu sentit ampli com el consum de medicaments sense la
participaci6 del metge (Andnim, 1989b), ha estat una practica habitual de I’home durant totes
les civilitzacions (Anderson, 1979). Si més no, no seria correcte donar sols un enfocament
negatiu a aquest fet, basant-nos en el risc que pot suposar per a la poblacié general emprar
substancies sense suficients coneixements sobre les seves possibles repercussions (Crooks i
Christophen, 1979; de la Plaza 1988; Anonim, 1989b). Com a aspectes positius,
I’automedicacié permet reduir I’assistencia medica per a determinades patologies banals com
poden ser refredats, cefalees, pirosi, etc., a més que en aquest cas és el pacient qui es fa
carrec de la despesa en medicaments que aixd comporta, encara que molts cops la propia
automedicacié procedeix de receptes mediques anteriors. Contrariament pero, 1’autoconsum
de farmacs pot conduir a un us inadequat d’aquests, per excés d’utilitzacié, manca de control
adequat, risc d’efectes indesitjables i interaccions, aixi com possibles retards de diagnostic
en patologies determinades (Anderson, 1979).

El present estudi permet objectivar en primer lloc, una incidencia de dolor entre les consultes
a ’odontdleg del 60%, aixi com la presencia d’intensitats elevades en el 30% d’aquests
pacients (qualificat de molt intens i insuportable), molt a prop del 25% observat en 1’estudi
anterior (capitol III.A) realitzat sobre tot tipus de dolor a la consulta extrahospitalaria.
Observarem també que la freqliencia d’automedicacié fou important, quasi tres quartes parts
de les consultes amb dolor, considerablement superior al 57% obtingut en 1’estudi anterior,
diferéncies possiblement atribuibles al fet que les patologies odontoldgiques siguin més greus
i d’intensitats superiors, com s’ha esmentat préviament, a la consulta de I’especialista que no
a la del generalista. L’automedicacié augmenta significativament quan la intensitat i la durada
del dolor foren superiors. Donada la presencia d’intensitats elevades de dolor a la patologia
pulpar, periodontal o del tercer molar, es podrien suggerir aquestes afeccions com a model
per analitzar diferents aspectes relacionats amb 1’automedicacié, com podrien ser estudis
sobre reaccions adverses per analgesics, us d’associacions de farmacs, etc.

D’altra banda, el nostre estudi pretengué esbrinar els farmacs emprats per automedicacid, aixi
com les influéncies en llur eleccid. Igual que observarem a I’estudi previ i com succeeix a
la majoria de paisos (Freer, 1980; Levin er al.,1988) varen ser els analgesics del tipus
especialitat farmaceutica publicitaria (EFP) els més emprats, és a dir el paracetamol i I’AAS,
ja fos de forma individual o amb associacié a altres medicaments. Aquestes dades
coincideixen amb el tipus de farmacs emprats com automedicacié segons han publicat altres
autors (Rechmann et al., 1988; Taylor et al., 1988). En canvi, I’altre analgésic enregistrat
com especialitat publicitaria com és I’ibuproféen (Andnim, 1986) no va apareixer de manera
important entre els analgesic consumits. Tot i que hi ha gran nombre d’EFP amb paracetamol
com a principi actiu dnic al mercat farmaceutic del nostre pais (ANEFP, 1990), no hi ha
especialitats d’aquestes caracteristiques entre les EFP més venudes d’aquest any (Anodnim,
1990e). Aix0 suggereix que gran part de I’automedicacié amb paracetamol observada en els
estudis, podria ser deguda a especialitats eétiques o de prescripcid, i no de venda lliure o
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publicitaries. De fet, els estudi de Puche er al. (1982) i el de Gabriele er al. (1989), ja
reflectiren ’existéncia d’autoconsum de farmacs de prescripcié per part de la poblacié
general. Encara que no investigarem la procedeéncia, el nostre estudi va permetre evidenciar
I’autoconsum de farmacs com el metamizol, antibidtics i determinats AINE, considerats
especialitats de prescripcié medica. Es molt possible que sovint aquests analgesics fossin
obtinguts per la compra directa a la farmacia, com suggeriren Llavona i Loza (1988).

Finalment varem analitzar la procedéncia del consell en triar ’automedicacié, destacant que
la majoria del metamizol consumit fou aconsellat a les oficines de farmacia, essent un
principi actiu que amb molt baixa freqiiencia és prescrit pels metges d’assistencia primaria
segons obtinguérem en !’estudi anterior (capitol III.A). Aixod fa pensar en la dificultat
d’erradicar el consum de determinats medicaments, quan aquests passen a ser utilitzats per
la poblacid general, encara que es deixin d’emprar pels metges prescriptors. Cal perd pensar
també, que els farmaceutics sovint es veuen forgats a aconsellar farmacs menys coneguts.
Varem evidenciar també, una diferent distribucié en la procedéncia de I’automedicaci6 segons
els grups d’edat considerats. El percentatge de consell del personal no sanitari, ja sigui
familiars, veins o amics, €s més important entre els pacients de menys de 30 anys, i va
minvant en augmentar ’edat. Aixd fa pensar que s’adquireix un cert coneixement en triar
’analgesic amb el pas dels anys. En general aixd es confirma amb un nombre molt reduit
de consultes realitzades a les oficines de farmacia a I’hora de decidir I’automedicacié, com
ja han observat altres autors (Matte i McLean, 1978; Llavona i Loza, 1988), i permet
plantejar-se el gran interés que podria suposar una adequada educacié sanitaria a la poblacié
sobre determinats aspectes del consum de medicaments.

En resum, quasi les dues terceres parts de les consultes a I’odontoleg van acompanyar-se de
cert grau de dolor, el qual fou etiquetat entre molt intens i insuportable pel 30% dels
pacients. Les patologies pulpar, periodontal i del tercer molar foren les odontalgies més
freqiients, i en aquests dolors 1’automedicacié amb analgesics fou entorn del 70%, sobretot
paracetamol, acid acetilsalicilic i metamizol. La procedéncia del consell seguit per a
I’autotractament del dolor varia segons 1’edat del pacient, i hom observa un patré diferent
en el farmac seleccionat segons aquesta procedencia. Per tant, podria suggerir-se la necessitat
d’una acurada anamnesi farmacolodgica davant la preséncia de dolors intensos a nivell de
I’assisténcia extrahospitalaria, constatant-se la possibilitat d’emprar aquests tipus
d’odontalgies com a model per a I’estudi de ’automedicacié amb analgesics.






IV. EL DOLOR A NIVELL
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HOSPITALARIA






A. DOLOR POSTOPERATORI. VALORACIO I TRACTAMENT

Tot i que la gran majoria de malalts que pateixen dolor demanen assisténcia a nivell
extrahospitalari, hi ha un nombre molt important de pacients que pateixen aquest simptoma
a nivell hospitalari. Donat que és als hospitals on hi ha més possibilitat de controlar els
malalts i de fer-ho durant més temps, €s en els pacients ingressats on estaria menys
justificada la presencia de dolor, i és on dolors previsibles, com el dolor postoperatori,
haurien d’ésser molt més controlats. Per aix0d, hom decidi realitzar aquest estudi sobre el
dolor postoperatori en diversos centres hospitalaris de la nostra area. Es varen analitzar
principalment els aspectes relacionats amb la intensitat del dolor i els meétodes per a la seva
valoracid, aixi com les peculiaritats del tractament del dolor postoperatori.
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A.1. METODE

Ambit de Pestudi i inclusié dels pacients. Durant els mesos de setembre i octubre del 1987
es procedi a incloure tots aquells pacients intervinguts en el Servei de Cirurgia dels tres
hospitals que participaren en ’estudi. Aquests foren la Clinica Creu i I’Hospital Mare de Déu
de la Salut a través del seu Servei de Cirurgia General, i I’Hospital Santa Fe a través dels
serveis de Traumatologia-Ortopedia i de Ginecologia-Obstetricia. Si bé en el moment de
I’estudi existia encara aquesta separacidé en tres hospitals, en ’actualitat s’han unificat en
Hospital de Sabadell, situat al Consorci Hospitalari del Parc Tauli.

Els malalts de menys de 10 anys, aquells que no disposaven d’historia clinica en el moment
de la valoracié o que per llur de gravetat clinica no pogueren respondre a les diferents
escales emprades, varen ser exclosos de I’estudi.

Formulari de recollida de dades. Les dades dels malalts van ser recollides per cinc metges
dels diferents centres, dins les 24 hores posteriors a la intervencié quirirgica. A partir de les
corresponents histories cliniques hom obtingué la segiient informacié:

dades d’identificaci6é personal: nom, edat, sexe, pes, nimero d’historia clinica;
dades referides a la intervencié quirtirgica com el tipus i el caracter o no d’urgeéncia;
tipus d’anestésia practicada;

existéncia o no d’alguna limitacié en I’ds dels analgesics;

analgesia postoperatoria prescrita: a demanda o pautada, persona que la va prescriure,
analgesic, dosi, interval i via d’administraci6.

A més, i a partir del full d’infermeria, hom obtingué el principi actiu, dosi, posologia i via
d’administracié de 1’analgesic que realment va rebre el malalt per a I’alleujament del dolor.

Valoracié de la intensitat del dolor. Per a la valoracié de la intensitat del dolor que
presentava cada malalt, s’empraren una escala de puntuacié verbal (EPV) i una escaia visual
analdgica (EAV). L’EPV es subdividia en els cinc punts segiients:

sense dolor

dolor moderat
dolor intens

dolor molt intens
dolor insuportable

L’EAV era de les mateixes caracteristiques a les descrites en capitols anteriors de la present
tesi (lfnia horitzontal de 10 cm de longitud on I’extrem esquerre quedava limitat per la
paraula "sense dolor" i el dret per la paraula "dolor insuportable"). Per a 1’adequada
utilitzacié de les diferents escales de valoracié per part dels malalts, préviament a la seva
utilitzacié, hom explica el significat i la manera com calia emprar-les. Posteriorment a



108 A. Dolor postoperatori

I’explicacié i abans de la valoracié per part del malalt, el metge investigador, amb
desconeixement de 1’analgésia administrada, valorava personalment la intensitat del dolor que
reflectia el pacient a través de 1’entrevista. Aquesta valoracié s’obtenia mitjancant I’EAV,
i seguidament el malalt complimentava les dues escales de valoracié, I'EPV i PEAV.

Analisi estadistica. Les dades van ser codificades i informatitzades per ser posteriorment
analitzades mitjancant el programa SPSS/PC+, tal com s’ha descrit en el primer apartat de
metodes de 1a tesi (III.A.1). Hom empra doncs la prova de la 7 d’Student o la U de Mann
Whitney per a la comparacié de les mitjanes, aquesta darrera i la prova de la x? per a les
variables qualitatives i les proves de correlacié de Pearson i d’Spearman, segons convingués.

A.2. RESULTATS

Dels 225 pacients préviament seleccionats, 13 (5.8%) van ser exclosos per incompliment dels
criteris d’inclusid, dels quals tan sols tres (1.6%) ho foren per problemes de comprensié de
les escales de valoracid. Les principals caracteristiques dels 212 malalts queden resumides
a la Taula IV.A.1. El tipus d’anestesia a que es sotmeteren els malalts es reparti quasi al
50% entre la locorregional (51.4%) i la general, ja fos inhalatoria (1.4%) o bé neurolepto-
anesteésia (47.2%). La majoria d’intervencions eren programades (82.5%), encara que
s’inclogueren també intervencions d’urgencies (17.5%).

TAULA IV.A.1. Caracteristiques generals de la mostra®

n %

Hospitals

Clfnica la Creu 38 17.9

Hospital la Salut 48 22.6

Hospital Santa Fe 126 59.4
Serveis

Cirurgia general 86 40.6

Traumatologia-Ortopédia 103 48.6

Ginecologia-Obstetricia 23 10.8
Edats®

fins 30 anys 43 20.3

31-50 anys &9 32.5

> 50 anys 100 47.2
Sexe

Dones 107 50.5

Homes 105 49.5

‘La n correspon al nombre de malalts inclosos i el percentatge esta calculat sobre
cada subgrup.™itjana (+DE) 47.9£18.9 anys, amb recorregut entre 11 i 94 anys.
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A.2.1. VALORACIO DE LA INTENSITAT DEL DOLOR

Valoracié del dolor per part dels malalts. La Figura IV.A.1 recull les intensitats de dolor
que s’obtingueren a cadascun dels hospitals on es realitza aquest estudi. Cal destacar
I’existencia de certes diferéncies entre els centres per intensitats de dolor, amb la peculiaritat
que a I’Hospital de la Salut un 89.6% dels pacients no varen presentar dolor o va ser aquest
d’intensitat moderada. Aixo podria justificar-se possiblement per la realitzacié d’intervencions
de caracteristiques menys doloroses en aquest centre.

TOTAL DE PACIENTS

PERCENTATGE PACIENTS

100
MODERAT-INTENS
80 ;9%
601
\ //////4%/
, ] MINTENS-INSUP.
201 |
0 ’/ SENSE DOLOR
: HF 15%

HOSPITALS

FIGURA 1V.A.l. Valors agrupats de I'escala de puntuaci6 verbal (EPV) per hospitals
(esquerra) i pel total de pacients (dreta). HS: Hospital la Salut; CC: Clinica Creu i HF:
Hospital Santa Fe. Les intensitats de dolor s’agruparen en sense dolor, moderat-intens i molt
intens-insuportable. No existiren diferéncies significatives entre els centres HF i CC, perd

si entre aquests i HS (p<0.001).

La Taula IV.A.2 mostra les intensitats obtingudes pel conjunt de malalts, destacant un
important nombre d’ells, el 25.5%, que defin{ el seu dolor entre intens i insuportable. Hom
observa certes diferencies (p<0.05) entre els percentatges d’intensitats de dolor per a les
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diferents especialitats quinirgiques. Entre dolors molt intensos i insuportables s’obtingueren
els percentatges de 6.9, 7.8 i 0% respectivament per a Cirurgia General, Traumatologia-
Ortopedia i Ginecologia-Obstetricia. Per a aquestes intensitats i dins de I’especialitat de
Cirurgia General, als dos hospitals els valors resultaren molt diferents (2.1 i 13.2%), i cal
matisar que al Servei de Ginecologia-Obstetricia hom obtingué el percentatge més elevat de
pacients amb dolor intens (39.9%). Quan es valoraren les intensitats de dolor segons les
técniques anesteésiques, hom observa nivells d’intensitat lleugerament inferiors en els malalts
a qui se’ls practica neurolepto-anestesia enfront dels d’anestésia locorregional. Tot i que
aquest fet pot estar molt relacionat amb el tipus d’intervencié, donada la utilitzacié d’opioides
via endovenosa a la neurolepto-anestesia no es pot descartar certa influéncia d’aquests en la
intensitat del dolor postoperatori.

TAULA IV.A.2. Distribucié de les intensitats del dolor per hospitals i serveis segons

I’EPV.*
Hs® cc’ SUBTOTALS HF TOTALS
CG 10 GO
Sense dolor 19 - 39.6 1- 2.6 20 - 23.3 7- 6.8 4 - 17.4 31 - 14.6
Dolor moderat 24 - 50.0 21 - 55.2 45 - 52.3 72 - 69.9 10 - 43.5 127 - 59.9
Dolor intens 4 - 8.3 11 - 28.9 15 - 17.4 16 - 15.5 9 - 39.1 40 - 18.9
Dolor molt intens 1- 2.1 3- 7.9 4 - 4.6 4 - 3.9 0 - 0.0 8 - 3.8
Dolor insuportable 0- 0.0 2- 53 2- 2.3 4 - 3.9 0- 0.0 6 - 2.8

‘Resultats expressats com nombre - percentatge per columes. Les abreviacions dels centres i dels
serveis corresponen a les especificades a la Taula IV.A.1. "Ambdés hospitals incloien unicament malalts
de cirurgia general. Comparant els percentatges obtinguts segons les intensitats, agrupades aquestes en
3 subgrups (sense dolor, moderat-intens, molt intens-insuportable) aparegueren diferéncies importants
entre HS i els altres dos centres (p<0.001), no aix{ entre CC i HF. Atenent a les diferents
especialitats (CG, TO i GO) també existiren diferéncies (p<0.05).

Donada la poc habitual utilitzacié d’escales analdgiques per a la valoracié del dolor a la
practica clinica diaria, hom proced{ a comparar I'EPV, escala ampliament acceptada, amb
I’EAV. Es varen establir cinc subgrups de categories d’intensitats de dolor valorades segons
PEAV, ies recolliren els percentatges corresponents a la Taula IV.A.3. Considerant el global
de pacients, la correlacié entre les dues escales emprades fou elevada (r=0.78, p<0.001,
Figura IV.A.2). Realitzant I’analisi segons les principals variables que podien modificar
aquesta correlacid, s’obtingueren també coeficients alts entre I'EPV i I’'EAV, com es pot
comprovar a la primera columna de correlacions de la Taula IV.A.4.,
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TAULA IV.A.3. Distribuci6 de les intensitats del dolor per hospital i serveis segons

PEAV.%
HS cc SUBTOTALS HF TOTALS
[of] 10 GO
0-0.2 19 - 39.6 6 - 15.8 25 - 29.1 22 - 21.3 2 - 8.7 49 - 23.1
0.2 - 4.0 19 - 39.6 20 - 52.6 39 - 45.3 64 - 63.1 15 - 65.2 119 - 56.1
4.1 - 6.0 8 - 16.6 6 -15.8 14 - 16.3 8- 7.8 6 - 26.1 28 - 13.2
6.1 - 8.0 2 - 4.2 4 - 10.6 6- 7.0 4 - 3.9 - 0.0 10 - 4.7
8.1 - 10 6- 0.0 2- 53 2 - 2.3 4 - 3.9 0- 0.0 6- 2.8

"Mateixes puntualitzacions que la Taula IV.A.2. Aquesta taula s’obtingué a partir dels percentatges de
ta Taula IV.A.2 cercant els valors equivalents més aproximats per a L/EAV, sobre el total. Es per aixd
que el valor de "sense dolor" no equivalia al zero exactament, sind que incloia L’interval de 0-0.2 cm
de L/EAV. Es bastant ldgic pensar que al moment d’assenyalar manca de dolor no sempre la marca que
realitza el malalt havia de coincidir exactament amb el punt zero de l‘escala. Aixf doncs, considerant
la possibilitat d’un marge d’error entre 0 i 0.2 com a no dolor s’aconsegueix un elevat grau de

coincidéncia amb L/EPV.

TAULA IV.A.4. Coeficients de correlacié entre les escales de valoracié del dolor.

r(EAV-EAV)"

n r(EPV-EAV)"
Hospitals
Clfnica la Creu 38 0.80 0.66
Hospital la Salut 48 0.89 0.96
Hospital Santa Fe 126 0.70 0.88
Serveis
cirurgia general 86 0.87 0.87
Traumatologia-Ortopédia 103 0.71 0.89
Ginecologia-Obstetricia 23 0.69 0.75
Edats
fins 30 anys 43 0.66 0.78
31-50 anys 69 0.75 0.88
més 50 anys 100 0.85 0.88
Sexe
Dones 107 0.83 0.92
Homes 105 0.73 0.83

*Els coeficients entre L/EPV i

[’EAV del malalt es calcularen mitjangant la prova de correlacié

d’Spearman, smb un valor p<0.001. "Prova de correlacié de Pearson entre L’EAV del malalt i la del
metge (també p<0.001 en tots els casos).
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Valoracié del dolor per part dels metges. Els metges van valorar subjectivament la intensitat
del dolor que presentaven els malalts mitjangant I’EAV. Encara que com es pot observar a
la segona columna de correlacions de la Taula IV.A.4, la correlacié entre aquesta valoracié
i la del malalt fou generalment alta, va objectivar-se una infravaloracié per part del metge
de la intensitat del dolor que el propi pacient manifestava (Figura IV.A.2). Analitzant d’una
manera més acurada aquesta infravaloracié, a la Taula IV.A.5 hom pot observar com per
intensitats de dolor baixes hi ha una elevada concordancga entre I’apreciacié del metge i del
malalt, mentre per intensitats de dolor elevades es fa manifesta i s’accentua !’infravaloracié

del dolor per part dels metges.

TAULA IV.A.S. Relacié entre I'EAV de pacients i metges segons cada centre®

PUNTUACIONS DE PUNTUACIONS DE L’'EAV SEGONS ELS METGES
SEGONS tLgAgAmENTs Hs® cc® HF®
1 0.7 (70) 2.0° 1.0 (100)
2 1.6 (80) 2.4° 1.8 (90)
3 2.5 (76) 2.9 (97 2.5 (83)
4 3.4 (85) 3.4 (85) 3.2 (80)
5 4.2 (84) 3.9 (76) 3.8 (76)
6 5.0 (83) 4.4 (73) 4.5 (75)
7 5.9 (84) 4.9 (70) 5.2 (74)
8 - 5.4 (68) 5.9 (74)
9 . - 6.8 (75)
10 - - 7.3 (73

“Els valors expressen la mitjana de la puntuacié de L/EAV dels metges que s’obtenia partint de cada
valor determinat de L/EAV segons el malalt. Entre paréntesi
concordanga obtingut dividint el valor de U/EAV del malalt per la mitjana de L/EAV considerada pels
metges i multiplicat per cent "Les abreviatures corresponen a les especificades en la Taula IV.A.1 “No

l’index o percentatge de

es va calcular l'fndex de concordanga en aquests dos valors per pocs malalts.
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EAV

EPV

FIGURA 1V.A.2. Relaci6 entre I’escala de puntuacié verbal (EPV) i I’analodgica visual
(EAV) complimentades pels pacients (n=164, coeficient de correlacié r=0.799 i p<0.001).

EAV METGE

EAV PACIENT

FIGURA 1V.A.3. Relaci6 entre I’escala analogica visual complimentada pels pacients (EPV

pacient) i la complimentada pels metges (EAV metge), amb n=138, coeficient de correlacié
r=0.862 i p<0.001.



114 A. Dolor postoperatori

A.2.2. TRACTAMENT DEL DOLOR

Pautes prescrites. En primer lloc sembla d’interes analitzar la prescripcié d’analgesics per
al tractament del dolor postoperatori i si, en prescriure’ls, es pautaven o deixaven a demanda
del malalt. Aquests resultats es reflectiren a la Taula IV.A.6.

TAULA IV.A.6. Tipus de prescripcié segons centres 1 especialitats®.

Hs cc HF TOTALS

6 6 10 GO
SENSE PRESCRIPCIO D’ANALGESIC 5 - 10.4 1- 2.6 15 - 14.6 8 - 34.8 29 - 13.7
AMB PRESCRIPCIO D'ANALGESIC 43 - 89.6 37 - 97.4 88 - 85.4 15 - 65.2 183 - 86.3
Analgésia pautada 42 - 97.7 34 - 91.9 46 - 52.3 12 - 80.0 134 - 73.2
Analgésia 2 demanda 1- 2.3 3- 8.1 42 - 47.7 3 - 20.0 49 - 26.8

*Les abreviatures dels centres i especialitats corresporien a les especificades a la Taula IV.A.1.
Els nimeros equivalen a la n, nombre de casos, i al costat el percentatge per especialitat o centre.
Els percentatges d’analgésia pautada o a demanda s’han calculat sobre el total de prescripcions.

Una de les dades a destacar fou I’elevat percentatge de malalts, 13.7%, als qui no es
prescrivi cap tipus d’analgesic postoperatori. A I’especialitat on més s’accentua el problema
fou en Ginecologia-Obstetricia amb un 34.8%. Encara que algunes intervencions es podrien
considerar poc doloroses, no deixa de sorprendre 1’assumpcié del dolor necessari per part
dels metges. A la majoria de malalts amb analgesia prescrita aquesta s’havia pautat, 73.2%,
mentre a la resta al full postoperatori constava 1’analgesia a demanda. A I’especialitat de
Traumatologia-Ortopedia s’enregistra el percentatge d’analgesia a demanda més elevat. La
majoria de prescripcions a demanda van ser establertes pel metge, mentre en el 6.1% (1 cas
de cirurgia general a la Clinica Creu i dos casos de Traumatologia-Ortopedia) no s’especifica
el farmac. En aquests casos se suposa que l’analgesic a administrar quedava a eleccié
d’infermeria. Quan es va relacionar el tipus de prescripcié amb 1’analgesic emprat, hom
observa que a demanda s’empra majoritariament el metamizol (dipirona) al 87.7% de casos,
seguit de la pentazocina (6.1%), I’aspirina (4.1%) i el paracetamol (2.0%). També quan es
deixa I’analgesic a eleccié d’infermeria va ser el metamizol el més emprat.

Analgesics prescrits. Partint dels analgesics que figuraven en les histories cliniques per al
tractament del dolor postoperatori englobant tant les formes pautades com a demanda,
s’obtingué la Taula IV.A.7 on s’especifiquen les prescripcions per centres hospitalaris i
segons les especialitats quirirgiques. Els farmacs més prescrits varen ser el metamizol
(57.9%) i la petidina (21.3%). En total es van prescriure 50 opioides, és a dir el 27.3%,
mentre el 4.9% dels malalts va rebre associacions d’analgesics.
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TAULA IV.A.7. Analgesics prescrits segons centres i especialitats®.

HS cc HF TOTALS

CG CG T0 GO n
Metamizol 42 12 48 4 106 57.9
Petidina 1 23 8 7 39 21.3
Aspirina i derivats 0 0 1 1 12 6.6
Pentazocina 0 1 6 2 9 4.9
Paracetamol 0 1 3 0 4 2.2
Buprenorfina 0 0 2 0 2 1.1
Diclofenac 0 0 2 0 2 1.1
Associacions 0 0 8 1 9 4.9

*Les abreviatures dels centres i especialitats corresponen a les especificades a la Taula IV.A.1. Els
numeros corresponen a8 nombre de farmacs exceptuant la segona columna dels totals que sén percentatges.

La distribucié de farmacs prescrits per centre i tipus d’intervencié no va ser homoggnia. A
la Clinica Creu hom prescrivi prioritariament petidina (62.2 %) seguit de metamizol (32.4 %),
mentre que aquest ordre s’inverti a 1'Hospital la Salut (metamizol el 97.7% i petidina el
2.3%). On es van prescriure més salicilats va ser a Traumatologia-Ortopedia, i també en
aquestes especialitats va ser on es recolliren quasi totes les associacions medicamentoses. A
Ginecologia-Obstetricia també es prescrivi prioritariament petidina (46.7%) i metamizol
(26.7%), similar al que hom observa a la Clinica Creu.

Segons les caracteristiques de 1’anestesia emprada s’apreciaren certes diferéncies quant a la
prescripcié dels analgesics. L’11.8% de malalts sotmesos a 1’anestésia locorregional van
rebre salicilats, per cap dels que van ser intervinguts amb neuroleptoanestesia. Per contra,
el 23.5% d’aquests malalts va rebre petidina, prescripcié que es dona tan sols en el 0.5% del
grup d’anestesia locorregional. Si més no, sembla que aquests costums estarien més
relacionats amb el centre hospitalari i fins 1 tot el servei. Aquest fet es fonamenta en que la
Clinica Creu empra preferentment neurolepto-anestesia i petidina com a analgesic d’eleccid,
I’Hospital Santa Fe I’anestesia locorregional i en el seu servei de Traumatologia-Ortopedia

s’empra la majoria de salicilats.

Vies i dosis prescrites. Les dosis i les vies d’administraci6 dels farmacs prescrits queden
resumides a la Taula IV.A.8. El metamizol es va prescriure tant per via oral (entre 2300 i
3450 mg/dia), com per via intramuscular (en el 75.5% de malalts a una dosi diaria de 6 g)
i via intravenosa (sempre 6 g). La dosi diaria definida (DDD) del metamizol és de 3 g, i va
ésser prescrit per la majoria a dosis iguals o superiors a les recomanades. La petidina,
sempre per via intramuscular, hom la va prescriure entre 150 i 600 mg per dia, i s’empra
el 46.1% de vegades la dosi de 300 mg/dia. Encara que la dosi cal adequar-la al pes del
malalt, si considerem que la DDD de la petidina és de 400 mg, el 76.9% dels malalts estaven
rebent una quantitat inferior de farmac. L’acid acetilsalicilic es va pautar a dosis inferiors a
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les recomanades i l’acetilsalicilat de lisina es va prescriure en tres malalts per via
intramuscular a raé de 1800 mg/dia. Igualment la pentazocina, el paracetamol i la
buprenorfina es pautaren sempre a dosis inferiors a llur DDD.

A la majoria de malalts no es recolli per la historia clinica cap malaltia associada que limités
Peleccié de 1’analgesic. Aparegueren unicament dos casos d’insuficiéncia renal cronica i un
cas d’al.lergia medicamentosa. Tampoc s’enregistraren efectes indesitjables importants pel
consum dels analgesics, amb I’excepcié de tres casos de nausees i vOmits associats a la

petidina.

TAULA IV.A.8. Vies d’administracié i dosis d’analgesics prescrits.

n VIA® RECORREGUT DE DDD o DDR®
ADMINISTRACIO DOSIS
Metamizol 106 oral 2.3 -3.49 3.0¢g
i.m 4.0-80g
e.v 6.0g
Petidina 39 i.m 150 - 600 mg 400 mg
Acid acetilsaticilic 9 oral 1.5-2.09 3.04g
Acetilsalicilat de lisina 3 i.m 1.8 ¢ 0.9-3.6 g
Pentazocina 9 s.c 120 - 180 mg 240-480 mg
i.m 120 - 180 mg
Paracetamol 4 oral 2.0 g 3.0g9
Buprenorfina 2 e.v 0.9 mg 1.2 mg
p.d 0.3 mg
Diclofenac 2 oral 150 mg 75- 150 mg

‘Les sbreviatures corresponen a intramuscular i.m, endovenosa e.v i peridural p.d. “pDD:
dosis diagries definides segons el Nordic Council of Medicines i en cas de no especificar-se
hom ha anotat la dosi diaria recomanada, DDR, segons el fabricant.

Analgesics administrats. La Taula IV.A.9 permet observar que I’administracié dels farmacs
prescrits amb una pauta definida sols es compleix en el 73.1% de casos. Tan sols el 27.6%
dels malalts va rebre correctament 1’analgesia prescrita (farmac, dosi i via). Sols en el 4.5%
de les vegades infermeria va arribar a canviar d’analgesic, o en el 0.5% la via
d’administracié. Si més no, referent a la dosi, el 59.2% de malalts va rebre la dosi del
farmac reduida i s’arriba fins i tot a 22.4% de casos a suprimir-se 1’analgésia pautada.
L’infradosificacié es va veure que era independent del tipus d’analggsic. En tres casos, es
va donar una dosi superior a la pautada. En el grup de Traumatologia-Obstetricia hom
enregistra el percentatge superior de malalts que reberen 1’analgesia prescrita (37.0%), perd
en tres casos fins i tot els malalts van veure canviat 1’analgesic prescrit. El 50% de pacients
de Ginecologia-Obstetricia va rebre una dosi inferior a la prescrita. Entre el grup de malalts
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a qui no s’havia prescrit cap analgesic, hom observa set casos que van rebre algun analgesic
durant el postoperatori.

TAULA 1V.A.9. Relaci6 entre 1’analgesia pautada i la realment administrada.

n %° %
MATEIX ANALGESIC PAUTAT I REBUT 98 73.1
Segons la via d’administraci6:
- mateixa via 97 99.0
- via diferent 1 1.0
Segons la dosi:
- mateixa dosi 37 37.7
- inferior 58 59.2
- superior 3 3.1
REBUT DIFERENT ANALGESIC 6 4.5
NO REBUT CAP ANALGESIC 30 22.4

*La primera columa de percentatges correspon al calculat sobre el total de farmacs pautats (n=134),
mentre la segona columa equival als percentatges dins dels 98 pacients a qui es va administrar el
farmac pautat, segons la via d’administracié o segons ta dosi.

A.3. DISCUSSIO

Hi ha una serie de motius clinics i &tics que justifiquen la reivindicacié d’un adequat
tractament del dolor postoperatori (apartat I.B.3). L’elevada proporcié de pacients, al voltant
del 40%, que manifesten estar en desacord amb el tractament postoperatori rebut (Andnim,
1990c), i entre el 50% i el 70% d’adults i nens intervinguts que pateixen dolor després de
la intervencié (Cousins i Mather, 1989), constitueixen una prova evident d’aquest problema.
D’altra banda, apareixen els darrers anys grans avengos sobre 1’analgesia del dolor, que
malauradament no poden repercutir en la millora de I'assistencia al malalt postoperat,
possiblement perque les mesures necessaries sén basicament de tipus educacional, logistic i
administratiu (Cousins i Mather, 1989). Per tot aix0, abans de pretendre qualsevol millora
al nostre paifs, era primer necessari assabentar-nos de la gravetat del nostre problema.

Incidint en el tema de la valoracié de la intensitat del dolor, sembla bastant clar que no és
suficient la interpretacié subjectiva per part dels metges o infermeres del dolor que presenten
els malalts, i per tant, aixd0 fa pensar en la necessitat d’algun meétode com a minim
aproximatiu que permeti objectivar, en la mesura que sigui possible, aquest simptoma
(Wallenstein et al., 1980). Si bé en el camp de la recerca dels medicaments, mitjangant
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assaigs clinics d’avaluacié dels analgesics, s’empren ampliament les escales analogiques
visuals per a la valoraci del dolor (Wallenstein er al., 1980; Bigorra 1988), a 1’ambit
hospitalari no es disposa de suficient informacié que permeti encara aconsellar el seu is.
Aquestes escales, a diferéncia de les descriptives, presenten una série d’avantatges enfront
de les darreres, com 1'obtencié d’una mesura continua o la independéncia de I’idioma, entre
d’altres (vegeu apartat 1.A.5). A més, el disposar d’informacié del grau d’analgesia del
malalt, pot servir tant de control de I’eficacia de les pautes emprades, com d’orientacié cara
als farmacs a emprar. L’EAV emprada en aquest estudi és la més acceptada a I’actualitat
(Huskisson, 1974), i s’obtingueren resultats molt similars als observats a 1’ambit dels assaigs
clinics (Ohnhaus i Adler, 1975; Wallenstein ef al., 1980). El grau d’incomprensié de I'EAV
va ser molt baix, menys del 2%, bastant inferior al 4% i al 9% obtinguts en els treballs
previs presentats en aquesta tesi (IIILA i III.B respectivament). Hi ha una evident
concordanga entre els resultats obtinguts amb I’EPV i ’EAV, tant en global, com als capitols
III.A i III.B, com analitzant les diferents variables. Quan es compararen les puntuacions a
I’EAV del pacient amb les del metge, destaca una tendéncia a infravalorar el dolor per part
dels segons, més accentuada per a dolors intensos, igual com observarem al capitol III.A a
nivell d’assisténcia primaria.

Coincidint amb treballs realitzats amb posterioritat (Snell i Moulds, 1989; Parera er al.,
1991), varem observar que més del 80% del pacients presentaren dolor postoperatori. Si més
no, sols entre el 6 i 7% I’etiquetaren entre molt intens i insuportable. Aquest darrer
percentatge podria induir a cert engany si ho comparem amb el 25 i 30% de pacients que
manifestaven aquests nivells de dolor a I’assisténcia primaria (capitols III.A i III.B). De tota
manera hi ha varies diferéncies a considerar, sobretot perque a I’hospital havien o haurien
d’haver rebut tractament, s6n pacients que estan exclosos de les obligacions laborals i
familiars, i que en tractar-se d’un dolor postoperatori sovint hi ha un grau important
d’acceptacié d’aquest dolor com a inevitable per part dels malalts. En canvi, a molts dels
pacients atesos a l’assisténcia primaria el dolor fou el motiu de consulta. Tot i la
predisposicié al dolor per part dels malalts hospitalitzats, obtinguérem que un 25% dels
inclosos al nostre estudi, el cataloga entre intens i insuportable, la meitat del que observaren
Snell i Moulds (1989). Donat que els factors que intervenen en la sensacié dolorosa sén
miiltiples (Moore, 1990), és justificable I’existencia de certes diferéncies entre les intensitats
obtingudes per hospitals i per especialitats.

Centrant-nos en els tractaments, i de manera independent al tipus de prescripcié, hom
observa que fou el metamizol I’analgesic més prescrit, com ja es preveia per un estudi
precedent (Bonafont, 1983). De tota manera i com també havien comentat altres autors
(Sriwatanakul er al., 1983), els habits de prescripcié d’analgesics sén molt variables segons
el centre hospitalari, fet que es confirma en comparar els tres hospitals participants en
’estudi. El problema apareix quan I’elecci6 del farmac s’ajusta més als habits de prescripcié
que a la intensitat del dolor que manifesten els pacients. Varem objectivar també, que els
opioides sols s’empraren en el 23.5% dels casos, predominant la prescripcié de la petidina.
Aquest fet, que contrasta amb la superior utilitzacié d’aquests farmacs per al dolor
postoperatori en altres paisos (Marks i Sachar, 1973; Mather i Mackie, 1983), explicaria la
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baixa prescripcié global de farmacs opioides caracteristica als nostres hospitals (Lopez et al. ,
1988) i al nostre pais en general (Granda, 1986).

Les pautes emprades posen en evidencia un dels motius que podrien explicar la presencia del
dolor postoperatori. Un 20% de pacients amb analgesia pautada, junt al 14% sense
prescripcié postoperatoria, sén dades molt il-lustratives quan la necessitat de 1’analgesia
pautada en aquest tipus de dolor no hauria de giiestionar-se (Angell, 1982; Jorgensen er al.,
1985). Al problema de la prescripcid cal afegir-hi la infradosificacié de les pautes emprades,
com es pot deduir dels resultats, amb 1’excepci6é del metamizol que fou emprat a les dosis
aconsellades o adhuc superiors. Els dos fets que justificarien aquesta tendéncia a emprar
baixes dosis d’analgesics, podrien ser el desconeixement del les dosis idonies i la por a la
farmacodependeéncia, entre altres aspectes ja discutits (capitol 1.C).

Un altre dels fets a esmentar, és la reduccié6 observada en les dosis administrades per
infermeria, problema també evidenciat per Snell i Moulds (1989). A més, aproximadament
un de cada quatre malalts que tenia un analgesic pautat, no el va rebre. Aquestes barreres
en el tractament del dolor han estat també evidenciades en altres treballs (Marks i Sachar,
1973; Lewis, 1974; Cohen, 1980; Mather i Mackie, 1983; Sriwatanakul er al., 1983;
Donovan, 1983; Donovan et al., 1987). El desconeixement farmacoldgic, la por a
farmacodependencia i problemes de la rutina de treball, s6n les raons generalment adduides
(Smith, 1976; Cohen, 1980; Mather i Mackie, 1983). Aquests aspectes comentats, junt algun
altre, podrien considerar-se els principals responsables de 1’inadequat tractament del dolor
(Cousins i Mather, 1989).

Com a conclusié d’aquest treball, cal destacar que sols el 15% dels malalts no presentaren
dolor durant el postoperatori, i quan manifestaren patir dolor, aquest fou quasi en la tercera
part d’ells entre intens i insuportable. La correlacié existent entre 1’escala visual analogica
i la de puntuacié verbal, confirma la utilitat de la primera en el camp de la valoraci6 clinica
del dolor i constata I’eficacia dels descriptors escollits per a la segona d’elles. Finalment, la
manca d’analgésia postoperatoria o la seva elevada prescripci6é a demanda, la baixa
freqiiencia i inadequada utilitzacié dels opioides, junt als problemes de 1'incompliment de les
prescripcions, posarien en evidéncia la problematica existent sobre tractament del dolor

postoperatori en el nostre ambit.






B. EL DOLOR POSTOPERATORI
EN GINECOLOGIA-OBSTETRICIA I MESURES PER A LA MILLORA DEL SEU
TRACTAMENT

L’estudi previ a nivell hospitalari, evidencia una serie de problemes relacionats amb el dolor
postoperatori que ja havien estat denunciats per altres autors fora del nostre ambit. L’objectiu
segilent proposat en aquesta tesi, fou centrar la problematica per un nombre limitat
d’intervencions, com podrien ser les realitzades a un Servei de Ginecologia i Obstetricia.
D’altra banda, diversos estudis han demostrat que les intervencions educatives poden ser de
gran eficicia per millorar la prescripcié de farmacs en general, aix{ com el tractament de
determinats quadres dolorosos. En el dolor postoperatori, existeixen nombroses evidencies
que suggereixen que 1’us racional dels farmacs i de les tecniques disponibles en 1’actualitat
podrien permetre un substancial alleujament del dolor. Per aix0, una intervencié educativa
que abordés aquests aspectes de forma multidisciplinaria podria convertir-se en una opcié
important per millorar aquesta situacid.

L’estudi actual es va iniciar per avaluar les caracteristiques del dolor en malaltes
intervingudes de cirurgia obstetrico-ginecoldgica, sobretot centrat en llur evolucié temporal
durant les hores després de la intervencid, i per comprovar si una intervencié educativa dins
un marc multidisciplinari podria ser alternativa ttil a curt i mig termini per la millora del

tractament del dolor postoperatori.
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B.1. METODE

Ambit i fases de Destudi. L’estudi es realitza amb malaltes intervingudes quirirgicament en
el Servei de Ginecologia i Obstetricia de 1'Hospital de Sabadell. El treball es desenvolupa en
tres fases temporalment independents. La primera d’elles (estudi A) es realitza entre
desembre del 1988 i febrer del 1989, analitzant les caracteristiques generals del dolor i de
I’analgesia postoperatoria pautada i administrada. Aquesta fase es desenvolupa com un estudi
observacional sense intervencié directa per part nostra, centrant-nos en 1’obtencié
d’informacié sobre les caracteristiques del dolor en aquest servei hospitalari. Les dades
obtingudes en aquesta primera part del treball, s’exposen de forma individualitzada en el
primer subapartat dels resultats d’aquest capitol, insisdint especialment en 1’evolucié temporal
del dolor postoperatori, i la relacié d’aquesta amb el tipus d’intervencié o el procediment
anestésic emprat. Posteriorment a I’estudi A, es programaren reunions conjuntes entre
anestesidlegs, ginecolegs i infermeria amb la finalitat de comentar la necessitat de millorar
el tractament del dolor postoperatori, i suggerir les mesures per aconseguir aquest objectiu.
Hom insisti essencialment en la utilitzacié preferent d’analgésia pautada, a emprar dosis
plenes d’analgesics i a assegurar llur administracié, aixi com en ’adequada valoracié del
dolor postoperatori. Després d’aquesta intervencioé educativa es realitzaren un segon (estudi
B) i tercer (estudi C) estudis a I’abril-juny del 1989 i abril-juny del 1990, respectivament,
a fi de valorar el seu efecte a curt i mig termini. Els parametres estudiats foren el tipus de
pauta analgesica emprada, els farmacs i les dosis prescrites i administrades, i la intensitat del
dolor descrita per les malaltes. Un segon subapartat dels resultats inclou les dades
comparatives de les tres fases de 1’estudi (estudi A, B i C).

Seleccio de les malaltes i recollida de dades. Es varen incloure totes les malaltes a qui hom
practica algun tipus d’intervencié quirdrgica en el Servei de Ginecologia i Obstetricia durant
els periodes de 1’estudi. S’inclogueren un total de 307 malaltes corresponents a 79, 1191 109
respectivament en la primera, segona i tercera fases del treball. Les laparoscOpies
s’exclogueren en analitzar I’efecte de la intervencié educativa perqué es considera que
s’associaven a dolor postoperatori lleu i per homogenitzar al maxim els grups d’intervencions
quirirgiques. En aquest cas la mostra queda reduida a 253 malaltes (79, 85 i 89
respectivament). De cadascuna de les malaltes hom recolli informaci6 sobre llur edat, tipus
d’intervencié quinirgica, anestésia emprada i analgesia postoperatdria prescrita i
administrada. En P’estudi A hom obtingué informacié addicional per aprofundir en les
“caracteristiques del dolor, com fou 1’existeéncia de premedicacid, el moment d’aparicié del
primer dolor i les intensitats del dolor amb una escala de puntuacié verbal (EPV) de sis
apartats: sense dolor, dolor lleu, dolor moderat, dolor intens, dolor molt intens i dolor
insuportable, i una escala analdgica visual (EAV) que complimentaven les pacients en
diferents temps del postoperatori (en apareixer el primer dolor o en rebre el primer analgesic,
a les 24, 48 i 72 hores de la intervencid). A la resta d’estudis sols es valora la intensitat del
dolor de les malaltes a les 24 hores de la intervencié mitjangant I’EPV,
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Analisi estadistica. 1a informacié fou processada amb el programa SPSS/PC+, s’establiren
les comparacions entre els grups aplicant les proves estadistiques especificades en capitols
anteriors, a més de 1’analisi de la varianga (ANOVA) per a la comparacié de les mitjanes de
més de dos grups.

B.2. RESULTATS

B.2.1.CARACTERfSTIQUE§ GENERALS DEL DOLOR POSTOPERATORI A
GINECOLOGIA-OBSTETRICIA

Caracteristiques del grup de malaltes. A les 79 malaltes pertanyents a la primera part de
I’estudi (estudi A) hom analitzd d’una manera més acurada les caracteristiques generals del
dolor quan foren ateses en el Servei de Ginecologia i Obstetricia. Per a la majoria d’elles fou
llur primera intervencié (89.1%). El 65.7% va rebre premedicacié abans de la intervencid,
de les quals un 2.2% fou amb opioides, i no reberen res el 34.3% restant.

TAULA 1V.B.1. Caracteristiques generals de la mostra.

NOMBRE DE CASOS PERCENTATGE

EDAT:"

< 30 anys 13 16.5

30-50 anys 43 54.4

> 50 anys 23 29.1
TIPUS D’ INTERVENC1O:

Histerectomia abdominal 34 43.0

Cesaria 20 25.3

Histerectomia vaginal 17 21.5

Altres intervencions 8 10.1
TIPUS D/ANESTESIA:"

Generatl 43 55.1

Peridural 22 28.2

Raqufdia 13 16.7
TIPUS DE PRESCRIPCIO:

Pautada 59 74.7

A demanda 15 19.0

Sense analgeésic 5 6.3

“La mitjana d’edat (:DE) de les malaltes fou de 45.3:14.7 anys (recorregut 22-79 anys). "A una de les
histories clfniques no estava clarament especificat el tipus d’anestésia.
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A la Taula IV.B.1 es resumeixen les caracteristiques principals d’aquest grup de malaltes,
Les histerectomies abdominals foren el tipus d’intervencié més fregiient, i la durada mitjana
del global d’intervencions van ser d’una hora i 51 minuts (DE=44.9 min i recorregut entre
25 min i 5 h %2). L’anestesia general fou la principalment emprada. Per a I’alleujament del
dolor, els metges van prescriure generalment analgesics de manera pautada (74.7%), encara
que existi un 6.3% de malaltes a qui no es va prescriure cap analgesic. El nombre de farmacs
prescrits generalment era d’un (51.9%) o dos (40.5%), que suposd una mitjana+DE
d’1.5+0.7 (entre 0 i 4 farmacs). Molt sovint un d’aquests farmacs era un neuroleptic associat
a I’opioide per evitar I’aparicié dels vomits.

Intensitat del dolor postoperatori. Com s’ha descrit en el metode, en aquest grup de malaltes
hom analitza la intensitat del dolor i llur evolucié durant els tres primers dies després de la
intervencié. Hom prengué nota de I’hora d’aparici6 del primer dolor, moment en el qual la
pacient complimentava una EPV i una EAV. A les 24, 48 i 72 hores es complimentaren
novament les dues escales de valoracié de la intensitat del dolor. El moment en que aparegué
el primer dolor calculat com la mitjana+DE fou a les 3.04-2.6 hores. La Taula IV.B.2 recull
els valors obtinguts de I'EPV en els diferents seguiments de les malaltes, i la Figura IV.B.1
representa els tres dies d’evolucié del dolor agrupant de dos en dos els apartats de I’EPV.
Pot observar-se com en apareixer el dolor a les malaltes, aquest fou per al 30.3% d’elles
entre molt intens i insuportable. A les 24 hores de la intervencié desaparegueren els dolors
insuportables i a partir d’aquest moment predominaren el dolors de lleugera intensitat.

TAULA 1V.B.2. Valors de ’escala de puntuaci6 verbal (EPV) en diferents moments de

Pestudi®.

EPV APARICI6 DOLOR 24 HORES 48 HORES 72 HORES

n=76 n=77 n=75 nz66
Sense dolor 1.3 5.2 8.0 16.7
Dolor lleuger 6.6 28.6 50.7 57.6
Dolor moderat 26.3 37.7 37.3 22.7
Dolor intens 35.5 22.1 4.0 3.0
Dolor molt intens 21.1 6.5 0.0 0.0
Dolor insuportable 9.2 0.0 0.0 0.0

*els valors s’expressen en percentatges sobre el nombre de casos (n) especificat a l’/encapgalament de
cadascuna de les columnes. A les 72 hores el nombre de malaltes fou inferior, donat que algunes van
retornar a tlur domicili a partir del segon-tercer dia després de la intervencié.

Peculiaritats segons el tipus d’intervencio i el tipus d’anestésia. En primer lloc hom analitza
la distribucié dels tipus d’intervencié segons I'anestésia emprada. Hom comprova que hi
havia una logica correspondeéncia de resultats, ja que totes les histerectomies abdominals es
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realitzaren amb anestésia general, les vaginals soleren fer-se amb raquidia (70.6%) i les
cesaries amb anestesia peridural (94.7%). Ran d’aquests resultats, es podia preveure que les
distribucions per edats, pautes i intensitats estarien també relacionades de manera similar

entre els tipus d’intervencié i ’anestesia practicada.

PERCENTATGE DE MALALTES

100% -

75%

50%

25% -

0%
APARICIO 1er DOLOR 24 h 48 h 72 h

MOMENT DE VALORACIO DEL DOLOR

CINO DOLOR-LLEUGER XU MODERAT-INTENS BZZM.INTENS-INSUPORT.

FIGURA IV.B.1. Evolucié de les intensitats del dolor durant els tres dies posteriors a la
intervencié segons 1’escala de puntuacié verbal (EPV), incloent la valoraci6 en apareixer el
primer dolor, a les 24, 48 i 72 hores.

a) Segons el tipus d’intervenci6: aparegueren diferencies importants entre les diverses
variables segons el tipus d’intervencié (Taula IV.B.3). Les histerectomies abdominals es
caracteritzaren per rebre més freqiientment premedicacid, per ser una intervencid de durada
superior, on es prescriviren més farmacs, i on tot i pautar-se més sovint analgesia
postoperatdria és la intervencié on aparegué el dolor més rapidament. A les cesaries
s’enregistraren els resultats més oposats als esmentats per a les histerectomies abdominals,
i hi destaca un elevat percentatge de prescripcié a demanda, aixi com un 10% de malaltes
a qui no se’ls pauta cap analgesic. Per les histerectomies vaginals s’obtingueren valors
entremig perd propers a les histerectomies abdominals, amb la peculiaritat de practicar-se en
dones de superior edat. Entre les intervencions i la puntuacié de I'EAV (Taula IV.B.4)
obtinguda de les malaltes en el moment d’apareixer el dolor i a les 24 hores de la intervencié
no s’observaren diferéncies. Aquestes si que van apareixer (p<0.05) a les 48 hores i a les
72 hores de la intervencié degut a la preséncia de més dolor a les malaltes intervingudes
d’histerectomia abdominal.
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TAULA 1V.B.3. Principals caracteristiques dels tipus d’intervencié quinirgica®.

HISTERECTOMIA HISTERECTOMIA
ABDOMINAL CESARIA VAGINAL SIGNIFICACIO®

Edat (anys) 46.549.9 28.7+4.7 61.7£12.2 faadad
Durada intervencié (min) 136247 69127 111220 bl
Nombre de farmacs prescrits 1.620.7 1.1£0.4 1.520.5 *k
Premedicacié: Si 96.6 0.0 81.3 wk

No 3.4 100 18.8
Prescripci6:  pautada 91.2 40.0 76.5 b

a demanda 2.9 50.0 17.6

sense 5.9 10.0 5.9
Moment aparicié dolor (h) 2.4£2.3 4.422.1 3.2:2.8 *

®Les variables quantitatives s’expressen com a mitjanatdesviaci6é estandard, i les qualitatives com a
percentatges. "Els simbols de significacié corresponen a no significatiu (NS), p<0.05 (*), p<0.01 (**)
i p<0.001 (***).

TAULA IV.B.4. Evolucié del dolor segons 1'escala analdgica visual (EAV) per tipus

d’intervencié®.
HISTERECTOMIA HISTERECTOMIA
ABDOMINAL CESARIA VAGINAL SIGNIFICACIG®
EAV en el primer dolor 5.9:2.0 4.7:2.3 4.822.9 NS
EAV a les 24 hores 4.2:2.3 3.7:2.6 2.812.7 NS
EAV a les 48 hores 2.8:1.7 1.7¢1.2 1.7£2.0 *
EAV a les 72 hores 2.3:1.9 1.0£0.9 1.421.6 *

*Els valors s’expressen en mitjanaiDE. *La significacié estadistica de les variables correspon a
l’especificada a la Taula 1V.B.3.

b) Segons el tipus d’anestesia practicada: aparegueren diferéncies entre les variables segons
el procediment anestesic, que com s’ha esmentat préviament estava molt relacionat amb el
tipus d’intervencié (Taula IV.B.5). Sobre la premedicacié també foren molt diferents les
distribucions donat que la majoria de malaltes a qui es practica I’anestésia general (84.2%)
i la raquidia (84.6%) van rebre premedicacid, mentre la majoria de peridurals no (83.3%).
Les malaltes sotmeses a anestesia general varen patir una intervencié més llarga, la mitjana
de farmacs prescrits fou superior, i el primer dolor aparegué més rapidament que en la resta
de procediments anestesics, tot i rebre una superior prescripci6 d’analgesics pautats. Referent
a les intensitats del dolor (Taula IV.B.6), les diferéncies no foren tan clares com entre els
tipus d'intervencié. Sols en el moment d’aparicié del primer dolor, les histerectomies
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abdominals mostraren ser més doloroses. Aix0 pot ser possiblement degut al fet que algunes
histerectomies vaginals més complicades o fins i tot laparotomies es realitzaren amb anestesia
general, i induiren intensitats de dolor més elevades durant les primeres hores del

postoperatori.

TAULA 1V.B.S. Principals caracteristiques dels tipus de procediment anestésic®.

GENERAL PERIDURAL RAQUIDIA SIGNIFICACIO®

Edat (anys) 45.6211.7 33.129.3 64.349.5 whk
Durada intervencié (min) 131144 74129 112¢21 bkl
Nombre de farmacs prescrits 1.8:0.7 1.120.4 1.5£0.5 whox
Premedicacié: Si 84.2 16.7 84.6 falald

No 15.8 83.3 15.4
Prescripcié: pautada 93.0 36.4 76.9 falaled

a demanda 2.3 54.5 15.4

sense 4.7 9.1 7.7
Moment aparicié dolor (h) 2.3:2.4 4.422.1 2.722.7 >

**Mateixes puntualitzacions que les esmentades a la Taula 1V.8.3.

TAULA 1V.B.6. Evoluci6 del dolor segons I’escala analogica visual (EAV) per
procediment anestesic®.

GENERAL PERIDURAL RAQUIDIA SIGNIFICACIO®
EAV en el primer dolor 6.0:2.4 4.422.4 4.8:2.7 *
EAV a les 24 hores 4.122.4 3.2¢2.6 3.122.5 NS
EAV a les 48 hores 2.6£1.7 1.5£1.2 1.9122.1 NS
EAV a les 72 hores 2.0£1.8 1.2¢1.1 1.421.6 NS

**Mateixes especificacions que a la Taula IV.B.4.

Amb referéncia a les intensitats del dolor (Taules IV.B.4 i 5), es podria comentar que en
global, el dolor postoperatori aparegué entorn a les 3 hores del postoperatori, amb diferéncies
importants més evidents segons el tipus d’anestesia que segons el tipus d’intervencié. Si més
no, ni la intensitat d’aquest primer dolor ni la del enregistrat a les 24 hores foren
significativament diferents segons les intervencions. Les diferéncies en la intensitat del dolor
per tipus d’intervencié no aparegueren fins el segon i tercer dia. Contrariament i segons el
procediment anestesic, existiren diferéncies significatives només en la intensitat del dolor en
el primer moment en que aquest va apareixer.
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B.2.2. VALORACIO D’UNA INTERVENCIO EDUCATIVA EN EL TRACTAMENT
DEL DOLOR

La Taula IV.B.7 resumeix les caracteristiques generals dels tres grups de malaltes,
corresponents a cada fase de 1’estudi, que es van incloure en la valoracié de ’efecte de la
intervencié educativa. Referent a I’edat, no existiren diferéncies significatives entre els grups
de malaltes, amb mitjana (i recorregut) de 45.3 (22-79), 41.0 (22-88) i 40.2 (16-83) anys,
per al primer, segon i tercer grups respectivament. Amb referéncia al tipus d’intervencid,
hom no observa diferéncies entre les malaltes de la segona i la tercera fase, perd si en
comparar-les amb les de la primera (p <0.01). Aquesta fase va incloure una major freqiiéncia
d’histerectomies vaginals i un nombre menor de laparotomies. En relacié al tipus d’anestesia
no s’apreciaren diferéncies entre els tres grups.

TAULA IV.B.7. Caracteristiques generals de les malaltes®.

ESTUDI A ESTUDI B ESTUDI C

n=79 % n=85 % n=89 %
EDAT:
< 30 anys 13 16.5 21 24.7 23 25.8
30-50 anys 43 564.4 46 54.1 50 56.2
> 50 anys 23 29.1 18 21.2 16 18.0
TIPUS D’ INTERVENCIO:
Cesaries i histerectomies abdominals 54 68.4 52 61.2 53 59.6
Histerectomies vaginals 17 21.4 ) 7.1 9 10.1
Laparotomies generals 4 5.1 20 23.5 20 22.5
Altres® 4 5.1 7 8.2 7 7.9
TIPUS D’ANESTESIA:
General 43 54.4 56 64.7 59 66.3
Peridural 22 27.9 2 28.2 20 22.5
Raqufdia 13 16.4 5 5.9 7 7.9
Altres’ 1 1.3 1 1.2 3 3.4

*No s’observen diferéncies significatives respecte a l’edat (p=0.36) i tipus d’anestésia (p=0.21),
perdo sf en considerar la intervencié (p<0.01). ®Inclou diverses intervencions menys freqients
(Marshall-Marchetti, eventracions i plasties vaginals). ‘Es tracte de certs casos que requeriren
anestésia mixta com combinacié de les técniques anteriors, o bé que a la histdria no s’especificava.
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ESTUDI A ESTUDI B

19

Z

FIGURA IV.B.2. Prescripcions de farmacs durant ’estudi A i B. Les diferéncies observades
foren significatives (p<0.001), i s’aconsegui analgesia pautada en el 100% de les malaltes
a I’estudi C (no representat a la Figura).

Tipus d’analgeésia postoperatoria. A les tres fases de I'estudi la majoria de malaltes van
disposar d’analgésia postoperatoria pautada, principalment via intramuscular. El percentatge
d’aquest tipus de prescripcié millora significativament (p<0.001) durant les tres fases
analitzades (Figura IV.B.2), talment que totes les malaltes reberen analgésia pautada a la
tercera fase. La Taula IV.B.8, recull els farmacs o associacions d’aquests, emprats en els tres
estudis. S’observaren importants diferéncies entre el primer estudi i els altres dos. Com es
pot comprovar existi una tendencia creixent a utilitzar major nombre d’associacions durant
el desenvolupament de 1’estudi, i aquest tipus de prescripcié resulta escollida en les dues
terceres parts de les malaltes. Si inicialment es pautava de forma predominant petidina com
farmac tnic, en fases posteriors destaca 1’associacié d’aquest farmac amb diclofenac, aixi
com un important increment de la prescripcié unica d’aquest darrer. Hom redui de manera
important, si més no, la prescripcié de metamizol, i s’observa en I’estudi C la prescripcidé
de metadona per via peridural.

Posologia i compliment de la prescripcié. Quan hom analitza la posologia prescrita de
petidina, en totes les fases de ’estudi aparegueren dosis inferiors a 400 mg al dia (Taula
IV.B.9). Aquesta infradosificacié fou molt més important a la fase B. La Figura IV.B.3
representa 1’evolucié observada en el compliment de les prescripcions per part d’infermeria.
Es important afegir que la no administracié d’una pauta analggsica prescrita fou una conducta
que queda practicament abolida: 13.3%, 5.6% i 1.5% respectivament en la primera, segona
i tercera fases. Com hom pot observar, a la segona de les fases s’obtingué el millor
compliment de 1’administracié perd, encara que a la darrera apareix un patrd similar al del
comengament de 1’estudi.
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TAULA 1V.B.8. Farmacs prescrits en cadascun dels estudis.

ESTUDI A ESTUDI B ESTUDI C
n % n n
Un farmac dnic: 59 79.7 29 34.5 26 29.2
Petidina 45 60.8 19 22.6 7 7.9
Diclofenac 3 4.0 10 11.9 8 9.0
Metamizol 8 10.8 0 0 3 3.3
Altres opioides 3 4.1 0 0 8 9.0
Associacions: 15 20.3 55 65.5 63 70.8
Petidina+Diclofenac 9 12.0 44 52.4 61 68.5
Petidina+Metamizol 3 4.1 0 0 0 0.0
Altres 3 4.1 11 13.1 2 2.3
TAULA 1V.B.9. Posologia diaria prescrita de petidina®
ESTUDI A ESTUDI B ESTUDI C
n % n % n %
< 400 mg 28 62.2 58 81.7 37 54.4
> 400 mg 17 37.8 13 18.3 31  45.6
TOTALS 45 100 7 100 68 100

*s/observaren diferéncies significatives entre els estudis A i B (p<0.05) i 8 i C (p<0.001).

Intensitat del dolor. La Figura IV.B.4 resumeix la valoraci6 del dolor segons les malaltes.
A DPlestudi A el 33.8% d’elles referi absencia de dolor o dolor lleu, mentre el 28.6% el va
descriure com intens o molt intens. A I’estudi B aquestes dades canviaren significativament
(p<0.01). Les malaltes amb un baix nivell de dolor van suposar el 60% del total, mentre
el 16.4% presentava dolor elevat. A Pestudi C els valors observats foren similars als de
’estudi A (sense diferéncies significatives), amb 39.3% de malaltes amb dolor lleu o absent

i amb 24.7% amb dolor intens o molt intens.
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PERCENTATGE DE MALALTES

80

1- 49% 50-74% 76-99% 100%

[_JESTUDI A ESTUDI B ESTUDI C

FIGURA 1V.B.3. Compliment de les dosis prescrites. A abscisses dosis administrades
expressades amb percentatge de les dosis prescrites. A ordenades percentatge de malaltes.
Aparegueren diferéncies significatives entre els estudis A i B (p<0.001), Bi C (p<0.001)
iAiC (p<0.05).
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FIGURA 1V.B.4. Intensitat del dolor mesurada amb 1’escala de puntuacié verbai (EPV). A
abscisses figuren els valors d’intensitat de dolor, i a ordenades el percentatge de malaltes.
Sols s’observaren diferéncies significatives entre els estudis A i B (p <0.05).
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B.3. DISCUSSIO

L’estudi previ realitzat a nivell hospitalari (estudi IV.A) evidencia I’existéncia d’un nombre
important de malalts amb dolor intens o superior durant les primeres 24 hores posteriors a
la intervencié. Entre els factors que podrien explicar aquesta situaci6, destacaren la preseéncia
de pautes inadequades, I'Us d’analgesics a dosis inferiors a les recomanades i un baix
compliment dels analgesics prescrits. Demostrada 1’existencia d’una problematica al nostre
ambit similar a la d’altres paisos (Snell i Moulds, 1989), hom decid{ iniciar algun tipus
d’intervencié educativa que permetés aconseguir una millora en el tractament del dolor
postoperatori. D’entrada perd, era necessari limitar I'estudi a un nombre més reduit
d’intervencions que les del treball anterior, i ens centrarem en les practicades al Servei de
Ginecologia-Obstetricia. La primera part de 1’estudi reflecti la problematica préviament
exposada en aquest servei, encara que havien augmentat lleugerament les prescripcions
d’analgesics, aixi com llur prescripcié pautada. Tot i aix0, els nivells d’intensitat del dolor
continuaren alts durant les primeres 24 hores del postoperatori, i s’observa com ja estava
descrit (Melzack er al., 1987) per a aquest tipus de dolor, la seva remissié durant el segon
i tercer dies. Hom confirma també que l’evolucié de la intensitat del dolor estava
possiblement més relacionada amb el tipus d’intervencié quirirgica, i que el procediment
anestesic posiblement era més determinant del moment d’aparicié del dolor postoperatori i
de la seva intensitat (Wall, 1988; Moore, 1990).

La intervenci6 educativa es va dirigir a millorar fins on fos possible aquesta situacié. Com
a precedents, a la literatura s’han publicat diferents metodes per a la racionalitzacié de la
prescripcié de medicaments (Schaffner er al., 1983; Font e al., 1991) o de la seva utilitzacié
(Avorn i Soumerai, 1983; Soumerai i Avorn, 1990). Existeixen tanmateix, estudis similars
aplicats a la millora de la prescripcié d’opioides per al dolor postoperatori (Bingle er al.,
1991), on es suggeriren diversos tipus d’intervencions educatives quan es pretén 1’alleujament
en general d’aquest tipus de dolor (Max, 1990; Peters i Large, 1990). Per altra banda, les
mesures educatives no poden limitar-se a una unica especialitat medica, siné que haurien
d’adquirir un caire multidisciplinari (Kames ez al., 1990; Maruta et al., 1990), des del propi
pacient fins al personal d’infermeria, incloent els diferents serveis medics relacionat amb el
tractament del dolor (Ready et al., 1988; Cartwright er al., 1991). Hom decidi establir un
sistema d’informaci6 verbal a nivell hospitalari com a metode senzill i considerat efectiu per
a gran nombre d’autors (Haaijer-Ruskamp, 1990).

Els resultats obtinguts suggereixen que hi ha determinats habits terapeutics que sén més
susceptibles de millorar que altres, alguns dels quals requereixen una intervencié continuada.
A curt i llarg termini hom aconsegui que els metges reduissin la prescripcié a demanda en
favor de la pautada, a més de millorar de manera substancial I’administracié dels analgesics
prescrits. S’accepta que la prescripci6 dels analgesics a dosis i intervals fixos pot repercutir
positivament en la intensitat del dolor (Cousins i Mather, 1989; Owen et al., 1990), fet que
s’ha demostrat en malaltes histerectomitzades (Jorgensen er al., 1985). Referent al tipus de
farmacs emprats per a al tractament del dolor, la primera fase va evidenciar una elevada
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utilitzacié d’opioides per via intramuscular a més de la meitat de les malaltes, coincidint les
troballes de Cartwright er al. (1991). Tanmateix, hom objectiva la infradosificacié dels
opioides, com al capitol IV.A i altres autors (Owen et al., 1990). A les fases posteriors
apreciirem canvis en els analgesics emprats, amb un increment important de les associacions
per part sobretot de petidina i diclofenac. Encara que els AINE poden ser itils en el
tractament del dolor postoperatori (Engel er al., 1989; Anonim, 1991c), no existeixen
evidencies que I’associacié de petidina i diclofenac sigui superior a la petidina sola a dosis
optimes. Aquest fet demostra que sovint es poden arribar a emprar pautes terapgutiques,
sense 1'existencia d’una base racional que les confirmi. Paradoxalment en el tercer estudi,
aparegué un augment substancial en la dosificacié de la petidina en comparar-la amb el
segon. Encara que aquest fet podria tenir diverses explicacions, possiblement una major
preocupaci6 pel dolor de les malaltes aconsella als metges d’augmentar les dosis de petidina
per obtenir un alleujament superior.

Respecte al problema de 1'incompliment de la prescripcid, assenyalat com un dels principals
responsables de la preséncia de dolor postoperatori (Donovan, 1987; Cousins i Mather,
1989), el present estudi va evidenciar com la intervencié educativa afavori el compliment
durant un curt periode de temps. A la tercera fase de 1’estudi, observarem una regressié en
la millora inicialment aconseguida, cosa que suggeri una perdua d’eficacia de la intervencié
educativa a mig termini. Una explicacié a aquest fet podria ser la renovacié existent dels
professionals d’infermeria, encara que molt probablement calgui considerar altres aspectes
com la manca de coneixements sobre el tema del dolor i el seu tractament, aixi com
problemes relacionats amb la rutina de treball o la manca de personal, els quals obliguen a
una intervencié educativa continuada per mantenir elevats percentatges de compliment.

Finalment cal fer alguns comentaris sobre 1’objectiu principal de 1’establiment de les mesures
educatives, com és l’alleujament del dolor de les malaltes. A la segona de les fases
observarem una important reducci6 en el nombre de pacients amb dolor intens o molt intens
dins de les 24 hores posteriors a la intervencié. Aparegué també un augment d’aquelles que
no manifestaren patir dolor o que aquest era de lleu intensitat. Amb tot, aquesta situacié va
patir una regressié important a la tercera fase, i aparegueren valors similars als observats
abans de la intervencié educativa. Diversos factors podien haver influit en aquesta situacié,
perd possiblement el més important fou ’incompliment de 1’administracié de les pautes
prescrites observat a la darrera fase, donat que es mantingué I’analgésia pautada a totes les
malaltes i a dosis de petidina adhuc superiors a les de la segona fase. Aquest fet justifica
encara més el paper important d’infermeria en el tractament del dolor postoperatori.

En conclusi6, estudis com el present demostren que senzilles intervencions educatives poden
millorar e] tractament del dolor postoperatori d'un nombre substancial de malaltes. Hom
podria també recomanar I’establiment de mesures similars addicionals com la tranquil-litzaci6
1 1a conversa preoperatoria amb el malalt, que ha demostrat ser també una mesura efectiva
(Wallace, 1985). Cal doncs incidir d’una manera més insistent, en la necessitat del
compliment de les prescripcions i en 1’aspecte de la seleccié dels analgesics i Hur dosificacié.
Aquest darrer objectiu podria aconseguir-se possiblement amb les mesures suggerides per
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altres autors (Snell i Moulds, 1989) com és la publicacié a nivell hospitalari de guies o
manuals sobre els analgesics.
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