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C. ANALISI DE LES CREENCES I ACTITUDS
D’INFERMERIA DAVANT EL DOLOR

A nivell hospitalari, les actituds de metges i infermeres sén essencials per aconseguir una
atencid sanitaria correcta. El paper predominant dels primers en el diagnostic de la malaltia
i en I’establiment de la seva terapeutica és innegable. No menys decisiva és la funcié que té
infermeria en la cura dels malalts, ja que és aquest grup de professionals qui esta en contacte
permanent amb ells, qui rep la sol.licitud de tractament i qui viu de més a prop les
necessitats dels pacients. Per tant, un coneixement del que creu i pensa infermeria sobre el
dolor podria ser una fita d’interés per poder actuar de forma més efica¢ en el tractament
d’aquest. El present estudi fou iniciat per congixer les creences i actituds d’infermeria sobre
el dolor i el seu tractament en diversos centres sanitaris de la nostra area, a fi d’esbrinar
quins aspectes podrien beneficiar-se de posteriors intervencions educatives. Hom pretengué
també analitzar 'existéncia de possibles diferencies entre els resultats obtinguts a diferents

arees d’infermeria.
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C.1. METODE

Tipus de gqiiestionaris. L’estudi es realitza mitjangant el lliurament de dues enquestes
(enquesta A i enquesta B, veure annexos d’aquest capitol) als equips d’infermeria de sis
centres hospitalaris del Valles que atenen malalts aguts: Hospital de Sabadell, Miitua de
Terrassa, Hospital de Terrassa, Hospital de Mollet, Hospital General de Catalunya i Hospital
General de Granollers. La subdivisié en dos tipus d’enquestes es deu al fet que una estava
orientada al dolor agut medic en general (enquesta A) i I’altra en concret al dolor
postoperatori (enquesta B). Per tant, 1'enquesta A fou distribuida al personal d’infermeria de
les arees mediques i la B al de les arees quinirgiques. Aquesta distincié en 1’avaluacié es
realitza a fi de conegixer alguns aspectes diferencials entre ambdues arees.

Contingut dels gqiiestionaris. Els qiiestionaris foren lliurats a la persona responsable
d’infermeria de cada centre la que es responsabilitza de fer-los arribar al personal
d’infermeria de cada servei. Els qiiestionaris contenien una pagina introductdria on
s’explicaven les raons i els objectius de I'estudi. Ambdds tipus d’enquesta constaven de tres

parts:

Dades d’identificacié: edat, any de diplomatura, anys d’exercici professional, escola
on es realitzaren els estudis, unitat d’hospitalitzacié on treballaven i torn de treball.

Valoracié6 de P’actitud davant el dolor: constava de 5 preguntes en el qiiestionari A
i 7 en el B, centrades en aspectes generals sobre el dolor i la seva valoracié.

Actituds i coneixements sobre el tractament del dolor: compost de 16 preguntes en
ambdés giiestionaris, centrades en les opinions sobre el tractament del dolor, pautes
de tractament, aspectes farmacologics (principals analgesics, dosis i reaccions
adverses), i altres factors que podien influir en el tractament del dolor.

Els giiestionaris eren de resposta muiltiple i es realitzaren de forma andnima. Donat que la
finalitat de I’estudi no era valorar coneixements siné actituds, no es controla la seva
realitzacié individual. Només es consideraren valides les preguntes amb menys del 10%

d’incomplimentacions.

Analisi estadistica. Les dades obtingudes es processaren emprant el programa estadistic
SPSS/PC+. La majoria de resultats quantificables s’expressaren com a mitjana + desviacié
estandard (DE) especificant generalment els recorreguts. La seva comparacié s’establf
mitjangant la ¢ d’Student o ’analisi de la varianga (ANOVA) quan es tractava de més de dos
grups. La majoria de preguntes de I’enquesta es consideraren com variables qualitatives,
s’expressaren en percentatges i es van comparar aplicant la prova de la x? ola U de Mann

de Whitney en determinats casos.



140 C. Dolor i infermeria

C.2. RESULTATS

L’index global de resposta de tot el personal d’infermeria fou del 30%, oscil.lant entre
respostes gairebé testimonials en determinats centres (Hospital General de Catalunya i
Hospital General de Granollers) fins a respostes superiors al 70% (Hospital de Sabadell). Les
dades generals sobre els participants es recullen a la Taula IV.C.1, els quals realitzaren els
estudis en un total de 36 escoles, principalment Hospital Clinic (18.8%) i 1’antiga escola
Epione de Sabadell (9.7%).

TAULA IV.C.1. Caracteristiques generals dels grups participants.®

TOTAL AREES MEDIQUES AREES QUIRURGIQUES
n=347 n=175 n=172

Edat 32.6:6.5 (22-64) 32.05.2 (23-52) 33.217.6 (22-64)
Anys postdiplomatura 9.7¢5.4 (2-38) 9.3:4.9 (2-24) 10.125.8 (2-38)
Anys de professid 8.1:5.5 (1-36) 7.9¢4.8 (1-20) 8.4:6.2 (1-36)
Anys d’experiéncia en cirurgia - - 7.0:6.1 (1-36)
Centre hospitalari:

Hospital de Sabadell 140 (40.4) 72 (41.1) 68 (39.3)
Mitua de Terrassa 43 (12.4) 28 (16.0) 15 (8.7)
Hospital de Terrassa 83 (23.9) 38 (21.7) 45 (26.2)
Hospital de Mollet 45 (13.0) 18 (10.3) 27 ¢15.7)
Hospital General de Catalunya 45 (13.0) 27 (15.4) 18 (10.5)
Hospital General de Granollers 20 (5.8) 7 (4.0) 13 (7.6)

1% (4.0) 13 (7.4 1 (0.6)

Especialitat hospitalaria actual:

Medicina interna 72 (20.8) 72 (61.2) -
Urgéncies 48 (13.8) 48 (27.4) -
Cirurgia general i digestiva 60 (17.3) - 60 ¢35.0)
Ortopédia i traumatologia 12 (9.2) - 32 (18.6)
Ginecologia i obstetricia 27 (7.8) - 27 (15.7)
Unitat de cures intensives 21 (6.0) 17 9.7 4 (2.3)
Cirurgia urolbgica 8 (2.3) - 8 (4.6)
Altres especialitats quirdrgiques 26 (7.5) - 26 (15.1)
Altres esEecialitats médiques 10 (2.9 10 (5.7 -
Pediatria 43 (12.4) 28 (16.0) 15 (8.7
Torn de treball actual:

Mat{ 147 (42.5) 78 (44.2) 70 (40.7)
Tarda 99 (28.6) 53 (30.3) 47 (26.9)
Nit 82 (23.5) 36 (20.6) 45 (26.3)
Corretorns 19 (5.4) 8 (4.8) 10 (6.0)

*Les quatre primeres variables s’expressen com mitjanatdesviacié estandard (anys), amb el recorregut
entre paréntesi. Els hospitals, serveis i torns de treball s’expressen com la n i el percentatge per
grup entre paréntesi. No aparegueren diferéncies significatives entre els grups d’infermeria de
medicina i de cirurgia, a excepcié de llur distribucié per hospitals (p<0.01). "Les 43 enquestes
d’infermeria pedriatrica s’han considerat com un servei a part, encara que es podrien incloure dins les
especialitats préviament esmentades.
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C.2.1. CREENCES I ACTITUDS DAVANT EL DOLOR

El dolor com a experiéncia inseparable de la malaltia. 1.’opini6é d’infermeria respecte a la
inevitabilitat del dolor estava molt més estesa entre el personal de les arees quirtdrgiques
(AQ), on el 57.9% cregueren que era inevitable en tots o en la majoria de casos,
comparativament al 21.2% de les arees mediques (AM). En consegiiencia, €l 78.9% i el
42.1% de respostes de les AM i AQ, respectivament, consideraren aquest dolor com a minim
evitable en alguns malalts.

Valoracié del dolor. El qiiestionari inclogué tres preguntes destinades a establir 1’opinié
d’infermeria sobre la valoracié del dolor. Una referida als propis malalts, altra per part dels
metges i la tercera per part d’infermeria. Considerant els resultats en global, hom opina que
els pacients manifesten el dolor real que pateixen (segons el 77.5% de respostes), els metges
pero tendeixen a infravalorar-lo (52.4 %), mentre infermeria el valora d’una manera adequada
(63.5%). Comparant els grups de cirurgia i medicina (Taula IV.C.2), les respostes de les
AM reflecteixen una tendeéncia superior a creure en una exageracié del dolor per part dels
malalts i en una infravaloracié manifesta tant per part dels metges com del propi personal
d’infermeria.

TAULA 1V.C.2. Opinions d’infermeria sobre el dolor del malalts, i la seva valoraci6 pels
metges i infermeria.

AREES MEDIQUES AREES QUIRURGIQUES
DOLOR QUE VALORACIO DEL DOLOR DOLOR QUE VALORACI® DEL DOLOR
MANIFESTEN PER PART DE: MANIFESTEN PER PART DE:
ELS MALALTS METGES INFERMERIA ELS MALALTS METGES INFERMERIA
n=170 n=174 n=171 n=164 n=164 n=169
Dolor superior al real 7.1 1.7 1.8 11.6 5.5 3.0
Dolor real 70.6 33.3 53.8 84.8 55.5 73.4
Dolor inferior al real 2.4 64.9 44,4 3.7 39.0 23.7

Els numeros dels encapgalaments corresponen al nombre d’enquestes que havien contestat |’apartat,
corresponent els valors de la taula als percentatges sobre aquests nameros. A les columnes dels malalts
el percentatge suposa el dolor que ells manifesten segons la opinié d’infermeria, mentre en les
columes de metges | infermeria suposa la manera com creuen que aquest personal sanitari valora el
dolor del pacients. Quan es compararen els percentatges per arees, mediques i quifquiques, segons cada
possibilitat -pacient, metge o infermeria- les diferéncies observades foren significatives (p<0.001).

Durada del dolor postoperatori i possibilitat de canviar les pautes. El qiiestionari dirigit a
les AQ inclogué dues preguntes addicionals, referides a la durada del dolor postoperatori i
a la necessitat de canviar les pautes d’analgesics. El 86.5% consideraren que el dolor
postoperatori a la majoria de malalts es manifesta durant les primeres 24 i 48 hores. Poques
persones van opinar que la durada €s inferior a 12 (5.5%) o bé superior a 48 hores (8.0%).
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Després de 24 hores de la intervencié la majoria (82.9%) cregueren que sols esta justificat
canviar la pauta d’analgesics en cas d’insuficiencia o excés de dosis. Tan sols el 16.5%
consideraren indispensable el canvi de pauta analgesica passat aquest temps.

Administracié d’analgésics sense diagnostic establert. Donat que un dels problemes
freqiients en els malalts de medicina és la utilitzaci6 del dolor com a simptoma per orientar
el diagnostic, sovint s’endarrereix 1’administracié d’analgesics a 1’espera del seu establiment.
Quan es demana !’opinié d’infermeria (sols per les AM) sobre aquest tema, la majoria
(79.3%) pensaren que €s pertinent administrar analgesics en alguns malalts sense tenir un
diagnostic establert, enfront d’un grup menor que cregué que no ha de fer-se mai (19.5%).
Aquest percentatge perd, es dobla al 39.3% quan es considera sols el personal de medicina
pediatrica (p<<0.05 enfront de la resta del grup).

C.2.2. CREENCES I ACTITUDS DAVANT EL TRACTAMENT DEL DOLOR

Idoneitat del tractament del dolor. Un apartat de I’enquesta interroga els participants sobre
llurs creences sobre la idoneitat del tractament del dolor emprat en els respectius centres
hospitalaris. Considerant el global de resultats, destaca el fet que un nombre elevat, el
27.5%, cregué que és generalment insuficient, enfront del 4.1% que opina ser sempre
adequat i el 68.4% quasi sempre adequat. Les enquestes de les AM reflectiren perd la
creenc¢a d’un tractament insuficient (42.0%) del dolor de manera molt més preocupant que
en les AQ (p<0.001).

Caracteristiques de la pautes analgeésiques. Un dels punts que pot afavorir millor la
terapeutica analgesica €s I’establiment d’una analgesia pautada, €s a dir, a dosis i intervals
fixos d’administracié. Hom incidi sobre aquest tema mitjancant dues preguntes globals i una
dirigida unicament a les AQ. Com pot comprovar-se a la Taula IV.C.3, les respostes sobre
aquest punt diferiren clarament entre ambdues arees. S’interroga sobre la pauta analgesica
habitual dels seus malalts (etiquetada com "emprada" a la Taula IV.C.3) i la pauta que
consideraven idonia davant dolors previsibles com el neoplasic en medicina o com el
postoperatori en cirurgia ("a emprar” segons la Taula IV.C.3). La preséncia d’analgesia
pautada fou molt reduida a les AM (65.3%) comparat amb les AQ (82.6%). En el grup de
medicina, existi quasi una quarta part d’infermeria que considera la pauta a demanda
la més habitual de Hurs malalts, i un 7% opina que generalment no s’especifica cap mesura
analgesica. Analitzant els subgrups d’infermeria pediatrica (no inclosos a la Taula IV.C.3)
a les AM, hom observa una superior tendéncia a emprar 1’analgésia deixant-la a eleccié
d’infermeria (14.3%) o sense especificar (14.3%), i en el cas de les AQ a no especificar-la
(38.5%).
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TAULA 1V.C.3. Pautes emprades i pautes a emprar en el tractament del dolor.*

AREES MEDIQUES AREES QUIRURGIQUES
EMPRADA A EMPRAR EMPRADA A EMPRAR
n=170 n=167 n=161 n=166
Pautada 65.3 53.3 82.6 74.1
A demanda 24.8 32.3 13.7 15.1
A eleccié d'infermeria 2.9 14.4 0.0 10.8
No s’especifica’ 7.1 - 3.7 -

‘A sota dels encapgalaments s’inclou el nombre de contestacions. Els valors de la taula expressen
percentatges per columnes. Al text s’explica el significat de les etiquetes EMPRADA i A EMPRAR. °La
possibilitat que no s’especifiqués la pauta, sols era possible dins de la pauta EMPRADA. Existiren
diferéncies (p<0.01) entre la situacib existent a AM i a AQ.

Quan es demana la pauta considerada la millor per al tractament del dolor (amb les
especificacions diferencials d’AM i1 AQ) aparegué sobre el total de la mostra, un nombre
important que assenyala que hauria de ser a eleccié d’infermeria (columna "a emprar" de la
Taula IV.C.3). El 32.3% a les AM cregué que caldria pautar-se a demanda. La creenga que
’analgesia pautada era millor en els dolors previsibles fou majoritaria entre els professionals
de les AQ. També existiren lleus diferéncies en 'opinié dels subgrups de pediatria. A les
AM, un 71.4% del subgrup de pediatria considera millor I’analgesia pautada (davant un
49.6% al subgrup no pediatric). També aparegué una tendencia del subgrup de pediatria a
les AQ a pensar que s’hauria de deixar la pauta a eleccié d’infermeria (20% davant el 10%

del no pediatric).

Dins les opinions sobre les pautes analgesiques, 1’altra pregunta del qiiestionari insisti sobre
’opini6 dels participants en la idoneitat de I’administracié d’analgésics a intervals fixos, €és
a dir, de forma pautada. Novament s’observaren clares diferéncies entre les AM i AQ.
Mentre les primeres no consideraren idonis els intervals fixos de dosificacié en el 39.4%,
aquesta opini6 va ser compartida sols pel 19.8% de les AQ, on el 41.9% sempre utilitzaria
intervals fixos i el 38.3% ho faria durant els moments de dolor (comparativament al 31.2 i

29.4% respectius entre les AM).

Aspectes farmacologics dels analgesics. Algunes preguntes del qiiestionari van dirigir-se a
I’opini6 sobre diversos analgesics emprats habitualment en terapeutica. En interrogar quin
analgesic era considerat el més eficag en el tractament del dolor (a AM) o del dolor
postoperatori (a AQ), hom obtingué diferéncies importants entre ambdds grups. Mentre els
d’AM triaren majoritariament opioides (72.6%), sobretot la morfina (40.8%) i la petidina
(22.3%), els pertanyents a les AQ preferiren el metamizol (28.4%) per davant de la petidina
(22.5%) i del diclofenac (18.9%). Aquest darrer grup selecciona la morfina (7.1%) i els

opioides en general (43.8%) en baixa freqiiencia.



144 C. Dolor i infermeria

Aquests resultats variaren en preguntar quin analgesic triarien per al tractament del dolor
intens, i s’observaren novament pautes de comportament diferent en els dos grups
considerats. A les AM augmenta la preferéncia per 1’eleccié de metamizol i diclofenac
comparativament a la pregunta anterior (consideracié de I’analgesic més eficac), es mantingué
la proporcié de morfics (72.2%), mentre disminuf la de la morfina (30.9%). A les AQ
s’incrementa I’eleccio dels opioides igualant-se al percentatge de les AM (72.2%), disminuint
el del diclofenac (2.4%) i el del metamizol (21.3%).

La Figura IV.C.1 recull I’opinié sobre la dosi inicial de petidina considerada idonia per a un
pacient de 70 kg per via intramuscular, aixi com la que podria ser excessiva per al mateix
malalt. Acceptant la dosi de 100 mg com la més idonia per al cas anterior, hom observa que
sols el 12.5% de les respostes d’AM i el 21.9% d’AQ contestaren de manera adequada. Prop
del 30% dels participants d’AM i del 60% d’AQ assenyalaren la de més de 100 mg com a
excessiva.

Finalment es va demanar llur opinié sobre els efectes indesitjables dels farmacs opioides
(Taula IV.C.4), preguntant sobre el risc de generar dependéncia després del seu us durant
48-72 hores (periode habitual de tractament d’un dolor agut intens). També s’interroga els
participants sobre la reaccié adversa que creien més greu, aixi com la més freqiient. El risc
d’addiccié va ser considerat quasi nul (50.4%) o baix (45.2%) per a la majoria dels
participants, amb diferéncies pero segons les arees sobretot per un superior percentatge a AQ
amb la creenga que aquests risc es elevat.
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FIGURA IV.C.1. Dosis tniques considerades idonies i excessives de petidina administrades
via intramuscular a un malalt de 70 kg. Les preguntes tenien diverses opcions (a: 50, 70, 100
i 150 mg; b: >50, >70, >100, >150, >200 i >300 mg), que s’han agrupat en
representar-ho a la figura. S’observaren diferéncies significatives entre les arees (AM: arees
mediques, AQ: arees quirirgiques) tant en comparar els resultats de la pregunta a (p<0.05)

com la b (p<0.001).
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El 83.7% dels enquestats consideraren que l'efecte indesitjable més greu associat a
I’administracié d’opioides és la depressio respiratoria, encara que destaca el 13.9% del grup
de medicina que assenyala la farmacodependencia. En ser demanat 1’efecte indesitjable més
freqiient associat a I'administracié d’opioides, els vomits associats o no a hipotensié (39.6%)
i Padormiment (35.2%) van ser assenyalats en la majoria de casos en considerar el global
de les enquestes. Com mostra la Taula IV.C.4, les diferéncies entre AM i AQ van ser molt
evidents (p <0.001), sobretot en assenyalar 1’addiccié com la reaccié adversa més freqiient
per part de les primeres (20.1% de respostes).

TAULA IV.C.4. Opinions sobre les reaccions adverses relacionades amb els opioides.

AREES MEDIQUES AREES QUIRURGIQUES

1) RISC D’ADDICCIO (172/171)%:

Quasi nul 58.1 42.1

Baix 42.6 52.0

Elevat 2.9 5.8
2) REACCIO ADVERSA MES GREU (173/170):

Depressié respiratoria 79.8 87.6

Addiccié 13.9 6.5

Altres® 6.3 5.9
3) REACCIO ADVERSA MES FREQUENT (169/169):

Vomits i/o hipotensié 29.6 49.7

Adormiment 38.5 32.0

Addiccié 20.1 5.3

Altres® 11.8 13.0

‘*Entre paréntesi s’especifica el nombre d’enquestes valides obtingudes per cadascuna de les preguntes,
per les AM i per les A0.°Inclou casos molt poc considerats segons els enquestats, com hipotensié,
al-lérgies, adormiment i vomits.’Inclou al-lérgies, picors i altres reaccions diverses. Quan es
compararen els resultats entre les diferents arees, s’obtingueren diferéncies significatives en les
respostes referides al risc d'addiccié (p<0.01) i a la reaccié adversa més freqlent (p<0.001), no aix{
per a les obtingudes en interrogar sobre la reaccié adversa més greu.

Problematica amb les pautes prescrites i I’administracié dels analgésics. 1.’eficacia de les
pautes de tractament no sols es fonamenta en la seva prescripci6, siné que és molt convenient
el seguiment posterior de I’evoluci6 del malalt després del tractament. S’interroga el personal
d’infermeria sobre si el seguiment de la pauta analgesica per part dels metges era o no
adequat des del seu punt de vista. Segons el global de respostes (n=347), sols el 7.8% opina
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que el seguiment és adequat, un 74.9% que cregué que sols ho és a vegades i segons cada
metge, i un considerable 17.3% opina que no es fa mai seguiment. A la Figura IV.C.2 hom
pot observar que aparegueren diferéncies importants (p <0.01) entre les opinions de les AM
i les AQ. Les segones tendeixen a presentar una actitud més sensibilitzada sobre aquest tema
i semblen reivindicar la necessitat d’un millor seguiment de les pautes analgesiques de llurs
malalts per part dels metges.

AREES MEDIQUES AREES QUIRURGIQUES

A vegades (78%) A vegades (72 %)

FIGURA IV.C.2. Opini6 sobre ’existencia o no d’un seguiment adequat per part dels metges
de les pautes analgesiques prescrites als malalts (n=175 a AM -arees mediques- i n=172 a
AQ -arees quirirgiques). Les possibles respostes anaven des de ser adequat el seguiment, a
fer-se sols a vegades o fins i tot no fer-se mai. Entre les dues arees les difer&ncies observades
foren significatives (p <0.01).

Adequat (5%)

Mai (23%)

Sovint hom observa que els analgesics i els farmacs en general, s’administren als malalts a
intervals de temps superiors o a dosis inferiors a les prescrites (vegeu capitol IV.A). Per altra
banda, és conegut que infermeria es troba amb importants problemes quan les pautes s6n
insuficients per a I’alleujament del dolor dels malalts, i en consegiiencia pot trobar-se amb
limitacions a I’hora de solucionar aquestes deficiencies. Alguns d’aquests interrogants van
intentar reflectir-se demanant quines eren les causes d’incompliment de les pautes prescrites
pels metges, quina era la seva conducta davant una pauta prescrita insuficient, i quina era la
seva opinié sobre la responsabilitat d’infermeria en vetllar per la millor analgesia dels
malalts. Els resultats globals d’aquestes tres preguntes, que no presentaren diferéncies entre
les AM i AQ, es resumeixen a la Taula IV.C.5. Hom observa que la raé més freqiient
d’incompliment era I'inexisténcia de dolor en el moment en qué cal administrar I’analgesic
(75.7%). Davant una pauta insuficient sobretot es consulta el metge del malalt o de guardia
(87.9%), sense afirmar ningii que canviaria 1’analggsic per iniciativa propia. Finalment la
darrera pregunta queda rpés repartida entre qui cregué que infermeria hauria de col-laborar
a vegades en la consecuci6 de 1’adequada analgesia dels malalts (54.7) i qui opina que hauria
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de participar-hi sempre com una de les seves funcions essencials (42.2%). En aquesta darrera
qiiesti6 hom observa una tendencia manifesta per part de les AQ (48.5% davant el 35.8%
a les AM) a creure que infermeria hauria de proporcionar sempre una bona analgesia al
malalt, com una de les seves funcions essencials.

TAULA IV.C.5. Problemes amb les pautes prescrites i grau de responsabilitat

d’infermeria’.
n PERCENTATGE

1) RAG DE L’INCOMPLIMENT DE LES PAUTES PRESCRITES (n=329):

Manca de dolor per part dels malalts 249 75.7

Manca de personal per atendre les prescripcions 41 12.5

Excés de feina de rutina per al personal d’infermeria 22 6.7

Degut a l/administracié d’altres farmacs 17 5.2
2) CONDUCTA HABITUAL DAVANT UNA PAUTA ANALGESICA INSUFICIENT (n=340):

Consulta al metge del malalt o al de guardia 299 87.9

Redueix L’interval d’administracié 21 6.2

Esperar per si l’analgésia pautada té efecte 14 4.1

Altres contestacions® 6 1.8
3) ES UN DEURE D’INFERMERIA ACONSEGUIR L‘ANALGESIA DEL MALALT (n=344):°

A vegades infermeria pot col.laborar-hi 188 54.7

Sempre és una funcié essencial d’infermeria 145 42.2

Mai, donat que és responsabilitat exclusiva del metge 1 3.2

"A \a taula es resumeixen els resultats sobre el total d’enquestats donat que les diferéncies entre
arees per aquestes preguntes no van ser significatives.’Inclou dos casos que augmentarien la dosi de
l’analgésic prescrit, dos que afegirien per iniciativa prdpia un nou analgésic al pautat i dos que
suggeririen consulta a la Clfnica del Dolor. La possibilitat de no fer res per manca de recursos, o bé
el canvier U’/enalgésic pautat per iniciativa propia, no van ser contestats per cap dels participants.
Encara que sense aconseguir significacié (p=0.0504), hom observd en aquesta pregunta uma preocupacié

manifesta per part del personal d’infermeria d’AQ on sols el 2.3% tria la tercera opcié (4.0% en AM) i
on el 48.5% tria la segona de les possibilitats (35.8% en AM).

Referent a la importancia de la valoracio del dolor per part d’infermeria, i mitjancant una
pregunta orientada a 1’area quinirgica, hom obtingué que el 87.3% creia que infermeria
hauria d’avaluar el dolor dels malalts a fi de poder posteriorment comentar-ho amb el metge.
La resta (12.7%) considera que sols hauria de fer-se a vegades i en determinats malalts,
encara que ningi contesta que infermeria no havia d’avaluar mai el dolor perque es tractés
d’una responsabilitat exclusiva del metge.
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C.3. DISCUSSIO

El present estudi ha permes coneixer la situaci6 del tractament del dolor en el nostre ambit
des de 1’0ptica dels professionals d’infermeria. A més de I’interes intrinsec de les dades,
existeixen altres implicacions sanitaries que mereixen també ser comentades.

La primera consideracié que cal fer deriva d’haver realitzat I'estudi contemplant tant les
opinions d’infermeria d’arees mediques com d’arees quinirgiques. La majoria d’experiéncies
similars portades a terme a altres paisos valorant les actituds d’infermeria, parteixen d’estudis
amb unicament professionals de I’area quinirgica, ja que preferentment s’ha fet incideéncia
en el dolor postoperatori (Cohen, 1980; Weis et al., 1983; Chapman PJ ez al., 1987; Alloza,
1987; Kuhn et al., 1990) i només un (Dudley i Holm, 1984) ha valorat aspectes de dolor en
infermeres de 1’area medica i quirtirgica a la vegada. Malauradament aquest darrer treball,
no separa els dos grups quan establi diferencies entre els parametres analitzats. El nostre
estudi té en aquest aspecte la singularitat de ser realitzat sobre un grup nombros i significatiu
d’infermeres de la nostra area, a més que estableix la distinci6 entre especialitats mediques
i quinirgiques.

Hi hagué diverses troballes interessants derivades del nostre estudi. En primer lloc destaca
la consideraci6 del dolor com a experie¢ncia inseparable de la malaltia o de la intervencié
quirirgica, creenga compartida per la majoria dels participants de I’estudi. Aquesta actitud
predisposa a 1’acceptacié del dolor com un fet inevitable i redueix de forma conscient o
inconscient el desig d’eliminar-ho. No cal dir que una de les actituds a canviar és clarament
aquesta. Una altra de les troballes interessants, es refereix a la valoracié del dolor per part
de tots els implicats, metges, infermeres i els propis malalts. L’estudi mostra que infermeria
creu que els malalts manifesten en general el dolor que senten, perd que els professionals
sanitaris 1’infravaloren amb freqii¢ncia. Aquest fet confirma les dades preévies obtingudes en
altres treballs (capitols III.A i IV.A; Choiniere er al., 1990), suggerint que sovint existeix
una apreciacié diferent del dolor per part de metges o infermeres i els propis malalts. Alhora,
hauria de fer-nos reflexionar sobre la necessitat d’escoltar més els malalts i lurs
manifestacions, malgrat 1’actitud repropia a acceptar-ho per part dels professionals sanitaris.

L’estudi també mostra que la major part del personal d’infermeria és conscient de la durada
habitual del dolor postoperatori, per la qual cosa el tractament analgesic hauria d’estendre’s
sense dubtes durant 48 hores, valorant durant aquest periode el dolor dels malalts. Tal com
estava ja descrit (Cartwright, 1985), una de les preguntes també reflecti que les pautes
analgesiques s’haurien de revisar de manera individual per part del metge una vegada valorat
- el malalt en aquest periode. Cal recordar que a un subgrup de malalts el dolor postoperatori
pot prolongar-se per diverses raons, més enlla d’aquest temps, i requerir ’adequacié del
tractament analgesic (Melzack er al., 1987). Una altra troballa interessant és el fet que un
gran nombre d’infermeres jutja com a insuficient el tractament del dolor en molts malalts,
sobretot de 1'area de medicina. Potser part d’aquesta situacié deriva del fet que sovint
s’utilitzen pautes a demanda en arees mediques (Fox, 1982), mentre a les quirdrgiques es
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prefereix 1’analgesia pautada, coincidint amb altres estudis (Jorgensen et al., 1985).
Nogensmenys els enquestats seguiren preferint I’analgésia a demanda en lloc de la utilitzacié
d’administracié a intervals fixos, com reflecti també una enquesta recent entre anestesiolegs
anglesos (Semple i Jackson, 1991), suggerint la necessitat d’una formacié educativa en aquest

camp.

Hom disposa d’antecedents que evidencien un desconeixement per part d’infermeria sobre
els aspectes farmacoldogics del dolor (Watt-Watson, 1987; McCaffery, 1990). Quan
estudiarem el millor farmac a emprar per al tractament del dolor sobre la nostra mostra,
destac la creenga potser excessiva en el potent efecte dels analgesics no opioides, encara que
per a dolors intensos es preferiren els opioides. Malauradament la dosis considerada eficag
d’aquests farmacs és sovint baixa, i encara existeix una por excessiva a alguns dels seus
efectes indesitjables com la farmacodependéncia, coincidint amb les troballes d’altres autors
(Weis et al., 1983; Alloza, 1987; Lander, 1990; Kuhn er al., 1990; McCaffery et al., 1990;
Farré er al., 1991; Lavies er al., 1992) i en contraposicié als resultats obtinguts amb
infermeres de malalts neoplasics Rankin i Snider (1984), els quals observaren minim temor
a la dependencia per opioides. Aquest pot ser un altre camp on la intervencié educativa
podria tenir els seus fruits.

Finalment cal constatar I’interés de la resposta obtinguda quan s’interroga sobre 1’abséncia
de compliment de la prescripcié observada en el nostre medi (capitols IV.A i IV.B).
Basicament el problema es fonamenta, com suggeriren treballs previs (Cartwright, 1985;
Chapman PJ er al., 1987), en considerar que no €s necessari administrar 1’analgesic en el
moment pautat, quan es detecta abséncia de dolor en el pacient. Aixd comporta que els
malalts presentin un dolor més elevat en suprimir-los la dosi de manteniment, fet que motiva
que I’administracié d’aquesta en ser demanada pel malalt sigui insuficient. Caldria que entre
el personal d’infermeria quedés pale que les dosis necessaries per combatre un dolor sén més
altes que les requerides per prevenir-ho.

El present estudi reflecti també I’existéncia d’una important sensibilitzacié cap el problema
de I’inadequat tractament del dolor. La majoria de les infermeres cregué que el tractament
del dolor és una de les seves tasques assistencials essencial, de manera més evident que altres
grups d’infermeria analitzats (Cohen, 1980; Weis er al, 1983). Farré er al. (1991)
obtingueren un elevat percentatge d’infermeres partidaries de millorar els coneixements sobre
el dolor agut i el seu tractament entre els professionals sanitaris, com una mesura educativa
a desenvolupar. Aquesta actitud fa que la possibilitat d’eéxit mitjancant intervencions
educatives dirigides a informar de totes aquelles creences erronies pugui ser contemplada amb
optimisme.

En resum doncs, seria necessari realitzar un esforg tant en prevenir com en guarir el dolor,
facilitant més informacio sobre els analgesics, i millorant la conscienciacié enfront del dolor.
D’aquesta manera, es podrien minimitzar alguns dels factors que obstaculitzen el guariment
del dolor, els quals priven 1’assoliment d’una de les principals funcions d’infermeria, com
és la consecucié d’un suficient grau d’analgesia.
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C.4. ANNEX

Enquesta A (arees mediques)

PRESENTAC!IO

Els professionals d’Infermeria constitueixen un element de gran importancia en l’atencié integral dels
malalts. De fet és diffcil imaginar la medicina tal i com la coneixem sense la seva participacié. El present
estudi pretén conéixer les actituds d’Infermeria enfront del dolor, un dels problemes de més dificil i
controvertida solucié en la majoria dels ambits de l’assisténcia sanitaria.

Per aquestes raons, ens sembla important conéixer quines sén les opinions del personal d’Infermeria respecte
diversos aspectes d’aquest problema. Agrairiem que completés la seglient enquesta referida a explorar aquesta
situacié. Com pot observar, l’enquesta és totalment anonima i els resultats només seran exposats i publicats
en els medis cientffics. A la finalitzacié de l’estudi, i farem arribar una copia amb les principals
conclusions. Tenim la conviccié que els esmentats resultats poden col.laborar de forma important a descobrir
la causa dels prcblemes i, per aquest fet, a resoldre’ls.

El questionari és de tipus tancat per afavorir la seva avaluacié. Per tant, li agrairiem que seleccionés
la seva resposta dins de les que s’ofereixen. Contesti’n només una, perd, si ho consideri adient, pot
assenyalar-ne més dfuna.

Moltes gracies pel seu temps 1 la seva col.laboracié.

1. Dades d‘identificacié

1.1. Any de naixement 1.2. Any de diplomatura

19.. 19..
1.3. Anys d’exercici professional.....
1.4. Escola on realitza els seus estudis .....coveen..

1.5. En quina unitat d’hospitalitzacié treballa a l’actualitat?
1. Pediatria
2. Medicina Interna
4. Cures Intensives (UCI)
5. Urgéncies
6. Medicina extrahospitalaria
7. Altres (especificar)

1.6. Quin és el seu torn de treball actuat?
1. Matf{
2. Tarda
3. Nit
4. Corretorns

2. Actituds enfront del dolor

2.1. Creu que el dolor postoperatori és una experiencia inseparable de la malaltia?
1.-S{ en tots els casos
2. Sf en ta majoria dels casos
3. No, ja que és evitable en alguns malalts
4, No, ja que és evitable en la majoria dels malalts

2.2. Respecte a la manifestacié del dolor per part dels pacients, vosté creu que:
1. Molts malalts expressen un dolor superior al que realment tenen
2. Els pacients expressen en general el dolor que realment senten
3. Els pacients expressen en general un dotor inferior al que realment senten.

2.3. Respecte a la valoracié del dolor per part d’Infermeria, vosté creu que:
1. es valora adequadament el dolor dels pacients
2. es sobrevalora el dolor dels pacients
3. s’infravalora el dolor dels pacients
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2.4. Respecte a la valoracié del dolor per part dels metges, vosté creu que:
1. es valora adequadament el dolor dels pacients
2. es sobrevalora el dolor dels pacients
3. s’infravalora el dolor dels pacients

2.5. Creu que administrar un analgdsic sense haver realitzat una orientacié diagnbdstica precisa es:
1. una bona mesura
2. es pot fer dependent dels casos
3. no s’ha de fer mai

3. Actituds davant el tractament del dolor postoperatori

3.1. Vosté considera que el tractament del dolor és:
1. sempre adequat
2. quasi sempre adequat
3. quasi sempre insuficient
4, sempre insuficient

3.2. La pauta d’analgésia dels seus pacients sol ser:
1. sempre pautada (farmac, dosi, interval i via)
2. sempre a demanda (farmac, dosi i via)
3, generalment pautada
4. generalment a demanda
5. generalment no s’especifica
6. generalment es deixa a eleccié d/infermeria

3.3. Com creu que hauria de ser l‘analgésia en dolors previsibles (com per exemple, el neoplasic):
1. pautada
2. a demanda
3. deixar-la a eleccié d’infermeria

3.4. Creu que els analgésics han d’administrar-se a intervals fixos?:
1. sempre
2. Unicament en el moment que el pacient té dolor
3. unicament si el malalt ho demana
4. és preferible administrar-los a demanda

3.5. Emprats a dosis plenes, quin dels seglents analgésics considera el més eficag?
1. paracetamol (Termalgin, Gelocatil)
2. metamizol (Nolotil, Cibalgina)
3. diclofenac (Voltarén)
4, petidina (Dolantina)
5. metadona (Metasedfn)
6. paracetamol + codeina (Termalgin codeina)
7. morfina
8. altres (especifiqueu-los)

3.6. Quin dels segiients analgésics utilitzaria vosté si hagués de tractar el dolor intens d‘un malalt
determinat?

1. paracetamol (Termalgfn, Gelocatil)

2. metamizol (Nolotil, Cibalgina)

3. diclofenac (Voltarén)

4. petidina (Dolantina)

5. metadona (Metasedfin)

6. paracetamol + codeina (Termalgin codeina)

7. morfina

8. altres (especifiqueu-los)

3.7. En un pacient de 70 Kg sense malalties concurrents, quina creu vosté que seria la dosi de petidina
(Dolantina) adequada a administrar per via intramuscular?

1. SO mg

2. 70 mg

3. 100 mg

4, 150 mg

3.8. En el mateix cas d’abans, quina de les seglients dosis consideraria excessiva?:
1. més de 50 mg
2. més de 70 mg
3. més de 100 mg
4., més de 150 mg
5. més de 200 mg
6. més de 300 mg
3.9. Quin risc d’addiccié considera que s’associa al tractament amb petidina (Dolantina), morfina o altres
analgésics similars durant un periode de 48-72 hores?
1. Practicament nut
2. Baix perd existent
3. Elevat
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3.10. Quin dels efectes adversos dels morfics considera més greu?:
1. Addiccid
2. Depressié respiratoria
3. Vomits
4. Hipotensid
5. Reaccions al.lérgiques
6. Adormiment
7. Picor

3.11. Quin dels efectes adversos dels morfics considera més freqlent?:
1. Addiccié
2. Depressi6 respiratdria

3. vomits ’

4, Hipotensié

5. Reaccions al.lérgiques

6. Adormiment

7. Picor

3.12. En alguns hospitals hom ha observat que els pacients reben els analgésics a intervals de temps
superiors als prescrits o a dosis inferiors a les prescrites en les ordres médiques. Quina rad creu que
podia explicar aquest fet?:

1. Els malalts es troben sense dolor en el moment de la seva administracié

2. L’administracié concomitant d’altres medicaments aconsella endarrerir la dels analgésics

3. La feina de rutina de la sala impedeix acomplir sovint els intervals de dosificacié prescrits

4. L'existéncia de poc personal no pot assegurar el seguiment estricte de la prescripcié.

3.13. A un malalt amb dolor en qui la pauta prescrita és insuficient, quina és la seva conducta habitual?:
1. No fa res per manca de recursos
2. Consulta el metge del malalt o el de guardia

3. Augmenta la dosi de l’analgésic prescrit

4. Redueix l’interval d’administracié, és a dir augmenta la seva freqléncia

5. Canvia d’analgésic per iniciativa propia

6. Afegeix un nou analgésic a la pauta prescrita per iniciativa propia

7. Deixa passar un temps per veure si l’/analgésia administrada fa efecte suficient

8. Sugerir una consulta a la Clinica del Dolor

3.14. Creu que els metges que precriuen l’analgésia fan un seguiment adequat per saber si la pauta és
correcta?.

1. Sempre

2. A vegades, ja que depén del metge

3. Mai

3.15. L’analgésia mitjangant catéters peridurals creu que te una eficacia:
1. En tots els malalts
2. En alguns malalts
3. En cap malalt
4. Comporta problemes per a Infermeria
5. Comporta problemes per als pacients
6. No s’utilitza en els meus malalts

3.16. Creu que és un deure d’infermeria proporcionar una bona analgésia al malalt a fi de permetre la
milloria de la seva quatitat de vida?:

1. Mai, ja que és responsabilitat exclussiva del metge

2. A vegades infermeria pot col.laborar-hi

3. Sempre, ja que és una funcidé essencial seva
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Enquesta B (arees quirirgiques)

PRESENTACIO

Els professionals d’Infermeria constitueixen un element de gran importancia en l’atencié dels malalts
quirdrgics. De fet és diffcil imaginar la cirurgia tal i com la coneixem sense la seva participacié. El
present estudi preten congixer les actituds d’Infermeria enfront d’un dels problemes encara no totalment
resolts de l’atencié d’aquests malalts: el dolor postoperatori.

Per aquestes raons, ens semblad important conéixer quines son les opinions del personal d’Infermeria respecte
diversos aspectes d’aquest problema. Agrairiem que compltetés la seglent enquesta referida a explorar aquesta
situacié. Com pot observar, l’enquesta és totalment anonima i els resultats només seran exposats i publicats
en els medis cientifics. A la finalitzacié de l’estudi, li farem arribar una copia amb les principals
conclusions. Tenim la conviccié que els esmentats resultats poden col.laborar de forma important a descobrir
la causa dels problemes i, per aquest fet, a resoldre’ls.

El questionnari és de tipus tancat per afavorir la seva avaluacié. Per tant, i agrairiem que seleccionés
la seva resposta dins de les que s’ofereixen. Contesti’n només una, perd si ho consideri adient pot
assenyalar-ne més d‘una.

Moltes gracies pel seu temps i la seva col.laboracié.

1. Dades d’identificacio

1.1. Any de naixement 1.2. Any de diplomatura
19.. 19..

1.3. Anys d’exercici professional.....
1.4, Escola on realitza els seus estudis ...........00
1.5. Quan anys fa que treballa en unitats d’hospitalitzacié quirdrgica? ..........

1.6. En quina unitat d’hospitalitzacié quirdrgica treballa a l’actualitat?
1. Cirurgia general o digestiva
2. Traumatologia i Ortopedia
3. Ginecologia i Obstetricia
4. Urologia
5. Cirurgia pedistrica
6. Altres especialitats quirdrgiques (quina)

1.7. Quin és el seu torn de treball actual?
1. Matf{
2. Tarda
3. Nit
4. Corretorns

2. Actituds enfront del dolor postoperatori

2.1. Creu que el dolor postoperatori és una experiencia inseparable de l’acte quirdrgic?
1. S en tots els casos
2. Sf en la majoria dels casos
3. No, ja que és evitable en alguns malalts
4. No, ja que és evitable en la majoria dels malalts

2.2. Quant temps creu que dura el dolor postoperatori en la majoria dels malalts?
1. Les primeres dotze hores
2. Les primeres vint-i-quatre hores
3. Les primeres quaranta vuit hores
4. Més de quaranta vuit hores

2.3. Creu que les pautes d’analgésia s’haurien de canviar després de les vint-i-quatre hores posteriors a
la intervencié?:

1. Sempre

2. Només en aquells malalts en qui la pauta sigui insuficient o excessiva

3. Les pautes no han de ser canviades fins més tard.

2.4. Respecte a la manifestacid del dolor postoperatori per part dels pacients, vosté creu que:
1. Molts malalts expressen un dolor superior al que realment tenen
2. Els pacients expressen en general el dolor que realment senten
3. Els pacients expressen en general un dolor inferior al que realment senten.

2.5. Respecte a la valoraci6 del dolor postoperatori per part d/Infermeria, vosté creu gue:
1. es valora adequadament el dolor dels pacients
2. es sobrevalora el dolor dels pacients
3. s’infravalora el dolor dels pacients
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2.6. Respecte a la valoracié del dolor postoperatori per part dels metges, vosté creu que:
1. es valora adequadament el dolor dels pacients
2. es sobrevalora el dolor dels pacients
3. s’infravalora el dolor dels pacients

2.7. Creu que Infermeria hauria d’avaluar el dolor dels malalts a fi de comentar-ho amb el metge
responsable?:

1. sempre, com a part de les mesures generals d’assisténcia

2. de vegades, quan un malalt determinat ho faci necessari

3. mai, ja que és responsabilitat exclusiva del metge

3. Actituds davant el tractament del dolor postoperatori

3.1. Vosté considera que el tractament del doior és:
1. sempre adequat
2. quasi sempre adequat
3. quasi sempre insuficient
4. sempre insuficient

3.2. La pauta d’analgésia dels seus pacients sol ser:
1. sempre pautada (farmac, dosi, interval i via)
2. sempre a demanda (farmac, dosi i via)
3. generalment pautada
4. generalment a demanda
5. generalment no s’especifica
6. generalment es deixa a eleccid d’infermeria

3.3. Com creu que l’analgésia postoperatoria hauria de ser?:
1. pautada
2. a demanda
3. deixar-la a eleccié d’infermeria

3.4. Creu que els analgésics s’han d’administrar a intervals fixos?:
1. sempre
2. unicament en el moment que el pacient té dolor
3. dnicament si el malalt ho demana
4. és preferible administrar-los a demanda

3.5. Emprats a dosis plenes, quin dels seglents analgésics considera més eficag en el tractament del dolor
postoperatori?:
paracetamol (Termalgin, Gelocatil)
2. metamizol (Nolotil, Cibalgina)
3. diclofenac (Voltarén)
4. petidina (Dolantina)
5. metadona (Metasedin)
6. paracetamol + codeina (Termalgin codeina)
7. morfina
8. altres (especifiqueu-los)

3.6. Quin dels seglents analgésics utilitzaria vosté si hagués de tractar el dolor intens d’un malalt
determinat?
1. paracetamol (Termalgfn, Gelocatil)
2. metamizol (Nolotil, Cibalgina)
3. diclofenac (Voltarén)
4. petidina (Dolantina)
5. metadona (Metasedin)
6. paracetamol + codeina (Termalgin codeina)
7. morfina
8. altres (especifiqueu-los)

3.7. A un pacient de 70 Kg sense malalties concurrents, quina creu vosté que seria la dosi de petidina
adequada a administrar per via intramuscular?
50 mg
2. 70 mg
3. 100 mg
4, 150 mg

3.8. En el mateix cas, quina de les seglents dosis consideraria excessiva?:
. més de 50 mg

més de 70 mg

. més de 100 mg

. més de 150 mg

. més de 200 mg

. més de 300 mg
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3.9. Quin risc d’addiccié considera que s’associa al tractament postoperatori amb petidina (Dolantina),
morfina o altres analgésics similars?

1. Practicament nul

2. Baix perd existent

3. Elevat

3.10. Quin dels efectes adversos dels mdrfics considera més greu?:
1. Addiccié
2. Depressié respiratoria
3. Vomits
4. Hipotensid
5. Reaccions al.lérgiques
6. *Adormiment
7. Picor

3.11. Quin dels efectes adversos dels morfics considera més freqlent?:
1. Addiccié
2. Depressié respiratoria
3. vomits
4. Hipotensid
5. Reaccions al.lérgiques
6. Adormiment
7. Picor

3.12. En alguns hospitals hom ha observat que els pacients reben els analgésics a intervals de temps
superiors als prescrits o a dosis inferiors a les prescrites en les ordres médiques. Quina raé creu que
podia explicar aquest fet?:

1. Els malalts es troben sense dolor en el moment de la seva administracié

2. L'administracié concomitant d’altres medicaments aconsella endarrerir la dels analgésics

3. La feina de rutina de la sala impedeix acomplir sovint els intervals de dosificacié prescrits

4. L'’existéncia de poc personal no pot assegurar el seguiment estricte de la prescripcié.

3.13. A un malalt amb dolor postoperatori en qué la pauta prescrita és insuficient, quina és la seva
conducta habitual?:

. No fa res per manca de recursos

. Consulta el metge del malalt o el de guardia

. Augmenta la dosi de l’analgésic prescrit

. Redueix l’interval d/administracié, és a dir augmenta la seva freqléncia

. Canvia d’analgésic per iniciativa propia

. Afegeix un nou analgésic a la pauta prescrita per iniciativa propia

7. Deixa passar un temps per veure si l’analgésia administrada fa efecte suficient

oV -

3.14. Creu que els metges que precriuen l’analgésia postoperatoria fan un seguiment adequat per saber si
la pauta és correcta?.

1. Sempre

2. A vegades, ja que depén del metge

3. Mai

3.15. L’analgésia postoperatoria mitjangant catéters peridurals creu que te una eficacia:
1. En tots els malalts
2. En alguns malalts
3. En cap malalt
4, Comporta problemes per a Infermeria
5. Comporta problemes per als pacients

3.16. Creu que és un deure d’infermeria proporcionar una bona analgésia al malalt a fi de permetre la
milloria del seu postoperatori?:

1. Mai, ja que és responsabilitat exclusiva del metge

2. A vegades infermeria pot col.laborar-hi

3. Sempre, ja que és una funcid essencial seva
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Com a conseqiiencia dels resultats obtinguts, les principals conclusions que poden deduir-se
del present treball sén les que s’enumeren a continuacio:

1. A nivell d’assisténcia primaria:

1.1. El dolor osteoarticular, especialment raquialgies i artralgies, suposa el motiu algic més
freqilent de demanda d’assistencia. En considerar el sexe dels pacients, no existeix una
distribucié uniforme: les dones presenten amb més freqiiencia artralgies i cefalees, mentre
que el dolor muiscul-esqueletic i el traumatic predomina en els homes.

1.2. El dolor més freqiientment consultat és de tipus agut. La seva intensitat és de molt
intensa a insuportable en un gran nombre de malalts, especialment els atesos en el seu
domicili. Els dolors d’intensitat més elevada sén cefalalgies, odontalgies i dolors colics.

1.3. L’automedicacié és una conducta freqiient en els pacients amb dolor, especialment quan
aquest és intens. A més, molt d’ells han estat tractats per altres metges quan demanen
assisténcia.

1.4. El tractament farmacologic del dolor es fa sovint de forma incorrecta degut a emprar
dosis insuficients dels medicaments i utilitzar preparats de eficacia clinica poc demostrada.

1.5. El dolor és un simptoma prevalent en els malalts que consulten per patologia
odontologica. Les seves causes sén essencialment la patologia pulpar, periodontal i del tercer
molar.

1.6. La majoria d’aquests pacients s’han automedicat abans de ser atesos pels especialistes.
Practicament tots havien pres analgesics, preferentment els principis actius disponibles com
especialitats farmaceutiques publicitaries, perd un nombre apreciable utilitza farmacs de
prescripcié medica.

1.7. La propia iniciativa fou el principal element a 1’hora d’escollir I’analgesic i aquesta fou
una conducta que augmentava amb 1’edat. Les oficines de farmacia tingueren un paper
important en recomanar farmacs de prescripcié medica.

1.8. Els estudis suggereixen la importancia de I’anamnesi farmacolodgica davant la preséncia
de dolors intensos en consultes extrahospitalaries i suggereixen 'interes de les odontalgies
com a possible model per estudis comparatius i evolutius de les conductes d’automedicacié
amb analgesics.
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2. A nivell d’assisténcia hospitalaria:

2.1. El dolor postoperatori és d’una prevalenga elevada en el nostre medi i afecta a la
majoria dels malalts intervinguts quinirgicament. Un grup important d’ells presenta dolor
d’elevada intensitat.

2.2. Els farmacs opioides sén poc emprats per tractar el dolor postoperatori i sovint a dosis
inferiors a les reconegudes com clinicament eficaces. Un nombre important de malalts reben
a més dosis inferiors a les prescrites.

2.3. L’escala analdgica visual ha mostrat ser una manera rapida i senzilla de valorar el dolor
directament per part del mateix malalt en 1’ambit clinic, sense que apareguessin problemes
notables en la seva aplicacié en diferents hospitals, edats i tipus d’intervencid. La utilitzacié
de I’escala analdgica visual ha permes objectivar que els metges infravaloren la intensitat del
dolor dels seus malalts quan aquest és intens.

2.4, Encara que la duracié del dolor postoperatori de notable intensitat es limita a les
primeres 24 hores del periode postoperatori, un nombre important de malalts el refereixen
encara a les 72 hores.

2.5. En cirurgia obstetrica i ginecologica, les histerectomies abdominals poden suposar les
intervencions que comporten més dolor en el periode postoperatori, fet que aconsella
I’establiment de pautes analgeésiques que es prolonguin durant 48-72 hores. El moment
d’aparici6 del dolor postoperatori i de la seva intensitat estarien més determinats pel
procediment anestesic, fet que podria afavoririr que 1’anestesia peridural generés menys dolor
postoperatori.

2.6. L’establiment de mesures educatives d’una manera multidisciplinaria entre els
professionals sanitaris que participen en el tractament del dolor postoperatori, permet millorar
tant la prescripcid dels analgesics com el compliment de llur administracid. Aixo0 repercuteix
de manera positiva en 1’alleujament del dolor postoperatori.

2.7. Si bé la prescripcié dels analgesics de forma pautada és una conducta que es manté a
llarg termini entre els professionals sanitaris que participen en el tractament del dolor
postoperatori, cal incidir en la selecci6 dels analgesics i en la necessitat del compliment de
les prescripcions d’una manera més insistent.

2.8. Una part important del personal d’infermeria considera que el dolor és inevitable en tots
o la majoria dels pacients, tot i acceptant la seva infravaloracid, especialment per part dels
metges.

2.9. Hom observen diferéncies entre les actituds enfront del dolor entre les infermeres de les
arees mediques i quirdrgiques. Les més importants es referiren a la importancia d’emprar
analgesia pautada per part de les segones.
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2.10. Existeix un desconeixement sobre algunes de les propietats dels analgesics opioides,
com llurs dosis terapéuticament ttils, aixi com una por excessiva a la capacitat per induir
farmacodependencia.

2.11. La inexisténcia del dolor en el moment de 1’administracié pot ser la principal raé per
explicar la manca de compliment de 1’analgesia pautada observada en els estudis previs.

2.12. Incidir de manera important sobre la necessitat de prevenir més que curar el dolor,
facilitar més informacié sobre els analgesics i millorar la conscienciacié enfront del dolor,
podrien ser elements importants a I’hora d’aconseguir un millor tractament del dolor per part
d’un grup de professionals que manifesta ser aquest objectiu un dels seus principals deures.






VI. REFERENCIES
BIBLIOGRAFIQUES






VI. Referéncies bibliografiques 165

Aabakken L. NSAIDs and the gastrointestinal tract-case closed? Scand J Gastroenterol 1991;
26: 801-5.

AESGP, Association Européenne des Spécialités Pharmaceutiques Grand Public. Economic
and legal framework, for non-prescription medicines. An overview on 11 european countries.
Paris: 1989.

Agrawal NM, Dajani EZ. Options in the treatment and prevention of NSAID-induced
gastroduodenal mucosal damage. J Rheumatol 1990; 17 Suppl 20: 7-11.

Ahonen R, Enlund H, Klaukka T, Martikainen J. Consumption of analgesics and
anti-inflammatory drugs in the nordic countries between 1978-1988. Eur J Clin Pharmacol
1991; 41: 37-42.

Alloza JL. El tratamiento del dolor agudo: estudio comparativo entre dos hospitales generales
de Espaiia y de Estados Unidos. II. Cémo ven las enfermeras el dolor postoperatorio. Farm
Clin 1987; 4: 48-60.

Andersen S, Worm-Pedersen J. The prevalence of persistent pain in a Danish population.
Pain 1987; (Suppl 4): S332.

Anderson JAD. Self-Medication. The Proceedings of The Workshop on Self-Care. Royal
College of Physicians. Baltimore: University Park Press, 1979.

Anderson JAD. Historical background to self-care. En: Anderson JAD, editor.
Self-medication. The Proceedings of the Workshop on Self-Care. Royal College of
Physicians. University Park Press, 1979.

ANEFP Asociaciéon Nacional de Especialidades Farmacéuticas Publicitarias. Vademecum
EFP y Parafarmacia 1990. Barcelona: Haymarket, 1990.

Angell M. The quality of mercy. New Engl J Med 1982; 306: 98-9.

Anodnim. Sensitivity to pain greater in a clinical than in a laboratory setting. JAMA 1983;
250: 718.

Andnim. Madrid. BOE, 30 Julio de 1986.
Anonim. Topical NSAIDs: a gimmick or a godsend. Lancet 1989a; 2: 779-80.
Andnim. Reacciones adversas a medicamentos administrados por automedicacién. Boletin

Informativo del Centro Piloto de Farmacovigilancia de la Comunidad Valenciana 1989b; 8:
9-12.



166

Anodnim. Primeros 10 productos més vendidos en Espafia. Farmatélex 1990a; 54: 21.

Anonim. Primeros medicamentos éticos mds vendidos a nivel mundial en 1989. Farmatélex
1990b; 39: 10.

Andnim. A response to pain. Lancet 1990c; 336: 870.
Anonim. Primeros 20 productos éticos en ventas en Espafia. Farmatélex 1990d; 49: 28.

Anodnim. Primeros productos OTC mds vendidos en Espaiia en 1989. Farmatélex 1990e; 44:
25.

Anonim. Receptor Nomenclature Supplement. TiPS January, 1991a.

Anodnim. Las 25 especialidades farmaceuticas més consumidas en recetas de la Seguridad
Social. Farmatélex 1991b; 61: 21.

Andnim. Postoperative pain reliefand non-opioid analgesics. Lancet 1991c; 337: 524-6.
Anonim. Futuro de las especialidades farmacéuticas publicitarias. Farmatélex 1992; (84): 13.

APA American Psychiatry Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-III-R). 3a ed. Washington: APA, 1987.

Arellano F, Sacristin JA. Metamizole: reassessment of its therapeutic role. Eur J Clin
Pharmacol 1990; 38: 617-9.

Armitage EN. Postoperative pain- prevention or relief? Br J Anaesth 1989; 63: 136-8.
Arrarte M. Teletipo Sanitario. JANO 1988; 35: 14.

Atchinson N, Guercio P, Monaco C. Pain in the pediatric burn patient: nursing assessment
and perception. Issues Compr Pediatr Nurs 1986; 9: 399-409.

Avorn J, Everitt DE, Baker MW. The neglected medical history and therapeutic choices for
abdominal pain. A nationwide study of 799 physicians and nurses. Arch Intern Med 1991;
151: 694-8.

Avorn J, Soumerai SB. Improvingdrug-therapy decision through educational oureach. A
randomized controlledtrial of academically based "detailing’. New Engl J] Med 1983; 308:
1457-63.

Banister EHD. Six potent analgesic drugs. A double-blind study in postoperative pain.
Anaesthesia 1974; 29: 158-62.



Vi. Referéncies bibliografiques 167

Baiios JE, Bosch F. Algunas consideraciones en la problemdtica del tratamiento del dolor.
Dolor 1987; 2: 115-8.

Bafios JE, Bosch F. Farmacodependencia a los opioides en el tratamiento del dolor agudo.
En: Aliaga L, editor. Tratamiento del Dolor Agudo. Barcelona: Publicidad Permanyer S.A.,

1992: 85-92.

Baiios JE, Ldzaro C, Bosch F, Torrubia R. Development of a Spanish list of pain descriptive
words. Preliminary data concerning reliability and validity. Europain First European
Conference on Pain Research 1991; A: 73.

Bassols A, Canellas M, Marco J, Bosch F, Moral MV, Bainos JE. Incidencia del dolor en
enfermos pedidtricos. Rev Esp Anestesiol 1992; 39 (Sup 1): 28.

Baum C, Kennedy D, Knapp D, Juergens J, Faich G. Prescription drug use in 1984 and
changes over time. Med Care 1988; 26: 105-14.

Baum C, Kennedy DL, Forbes MB. Utilization of nonsteroidal antiinflammatory drugs.
Arthritis Rheum 1985; 28: 686-92.

Bellville JW, et al. . Influence of age on pain relief from analgesics: a study of postoperative
patients. JAMA 1971; 217: 1835-41.

Besson JM, Lombard MC. Neurotransmission and the control of pain: segmental inhibitory
mechanisms. En: Fuxe K, Agnati LF, editors. Volume Transmission in the Brain: Novel
Mechanismsfor Neural Transmission. New York: Raven Press, 1991: 497-512.

Bigorra J. La evaluacién de firmacos analgésicos en el hombre. Dolor 1988; 3: 40-4.

Bingle GJ, O’Connor TP, Evans WO, Detamore S. The effect of detailing’ on physicians’
prescribing behavior for postsurgical narcotic analgesia. Pain 1991; 45: 171-3.

Bjelle A, Magi M. Rheumatic disorders in primary care. A study of two primary care centres
and a review of previous Swedish reports on primary care. Scand J Rheumatol 1981; 10:
331-41.

Black RG, Chapman CR. SAD Index for clinical assessment of pain. En: Bonica JJ,
Albe-Fessard D, editors. Advances in pain research and therapy. New York: Raven Press,
1976: 301-5.

Boethius G. Recording of drugs prescriptions in the county of Jamtland, Sweden. Acta Med
Scand 1977; 202: 241-51.



168

Boethius G. Recording of drug prescriptions in the county of Jamtland, Sweden. III. Drugs
presented for blood donors in a § year period. Eur J Clin Pharmacol 1977; 12: 45-9.

Bonafont X. Magnesium dipyrone: prescription and administration. En: Bonal J, Poston JW,
editors. Progress in Clinical Pharmacy VI. Clinical Pharmacy Education and Patient
Education. Barcelona: Cambridge University Press, 1983: 209-14.

Bonica JJ. Basic principles in the management of chronic pain. Arch Surg 1977; 112: 783-8.

Bonica JJ. Pain research and therapy: past and current status and future needs. En: Bonica
JJ, editor. Pain, discomfort and humanitarian care. Amsterdam: Elsevier, 1980: 1-36.

Bonica JJ. Evolution of Pain Concepts and Pain Clinics. En: Bendixen HH,
Churchil-Davidson HC, Crul J, Miller RD, Sykes MK, Vickers MD, editors. Clinics in
Anaesthesiology. Chronic Pain: Management and Principles. London: W.B. Saunders
Company, 1985: 1-16.

Brattberg G, Thorslund M, Wikman A. The prevalence of pain in a general population. The
results of a postal survey in a country of Sweden. Pain 1989; 37: 215-22.

Brena SF, Chapman SL. Acute versus chronic pain states: the learned pain syndrome. En:
Bendixen HH, Churchill-Davidson HC, Crul J, Miller RD, Sykes MK, Vickers MD, editors.
Clinics in Anaesthesiology. Chronic Pain: Management Principles. London: W.B. Saunders
Company, 1985: 41-55.

Bridges K, Goldberg D, Evans B, Sharpe T. Determinants of somatization in primary care.
Psychol Med 1991; 21: 473-83.

Brill JE. Control of pain. Crit Care Clin 1992; 8: 203-18.

gigo;(is PM. Side-effects of non-steroidal anti-inflammatory drugs. Med J Aust 1988; 148:

Brooks PM, Day RO. Nonsteroidal antiinflammatory drugs -differences and similarities. New
Engl J Med 1991; 324: 1716-25.

Burgess MM. Ethical and economic aspects of noncompliance and overtreatment. Can Med
Assoc J 1989; 141: 777-80.

Caﬁell:as M, Bosch F, Rué M, Sold M, Moral MV, Bafios JE. Incidencia del dolor y su
tratamiento en un hospital general. Dolor 1991; Sup 5: 66.

Cartwright P. Pain control after surgery: a survey of current practice. Ann Royal C
' . ol Sur
Engl 1985; 67: 13-6. y P y g



VI. Referéncies bibliografiques 169

Cartwright PD, Helfinger RG, Howell JJ, Siepmann KK. Introducing an acute pain service.
Anaesthesia 1991; 46: 188-91.

Cervero F, Laird JMA. One Pain or Many Pains - A New Look at Pain Mechanisms. News
Physiol Sci 1991; 6: 268-73.

Chan K. The current use of narcotic analgesics in hospital practice. Br J Clin Pharmacol
1979; 7: 438P-9P.

Chapman PJ, Ganendran A, Scott RJ, Basford KE. Attitudes and knowledge of nursing staff
in relation to management of postoperative pain. Aust N Z J Surg 1987; 57: 447-50.

Chapman SL. Behaviour modification of chronic pain states. En: Bendixen HH,
Churchill-Davidson HC, Crul J, Miller RD, Sykes MK, Vickers MD, editors. Clinics in
Anaesthesiology. Chronic Pain: Management Principles. London: W.B. Saunders Company,
1985: 111-42.

Chapman WF, Jones CM. Variations in cutaneous and visceral pain sensitivity in normal
subjects. J Clin Invest 1944; 23: 81-91.

Choiniere M, Melzack R, Girard N, Rondeau J, Paquin MJ. Comparisons between patients’
and nurses’ assessment of pain and medication efficacy in severe burn injuries. Pain 1990;
40: 143-52.

Clark WC, Clark SB. Pain responsers in Nepalese porters. Science 1980; 209: 410-2.

Cohen FL. Postsurgical pain relief: patients’ status and nurses’ medication choices. Pain
1980; 9: 265-74.

Costa D, Banos JE. Contribucién del sistema nervioso central a la fisiopatologia del dolor
neuropdtico. Med Clin (Barc), en premsa.

Cousins M. Acute and postoperative pain. En: Wall PD, Melzack R, editors. Textbook of
Pain. 1989: 284-305.

Cousins MJ. Prevention of postoperative pain. En: Bond MR, Charlton JE, Woolf CJ,
editors. Proceeding of the VIth World Congress on Pain. Amsterdam: Elsevier Science
Publishers B.V., 1991: 41-51.

Cousins MJ, Mather LE. Relief of postoperative pain: advances awaiting application. Med
J Aust 1989; 150: 354-6.



170

CPSS, Commission on The Provision of Surgical Services. Report of the Working Party on
Pain after Surgery. London: The Royal College of Surgeons of England. The College of
Anaesthetists, 1990.

Cronin M, Redfern PA, Utting JE. Psychometry and postoperative complaints in surgical
patients. Br J Anaesth 1973; 45: 879-86.

Crook J, Rideout E, Browne G. The prevalence of pain complaints in a general population.
Pain 1984; 18: 299-314.

Crooks J, Christopher LJ. Use and misuse of home medicines. En: Anderson JAD, editor.
Self-medication. The Proceedings of the Workshop on Self-Care. Royal College of
Physicians. Baltimore: University Park Press, 1979: 31-8.

Danti G, Castellani L. La prescripcién inducida en medicina general. Investigacion orientada
a la reflexién sobre los estudios de utilizacion de los firmacos. Farm Clin 1991; 8: 236-51.

Dawes PT, Fowler PD, Shadforth MF, Hothersall TE. Availibility of nonsteroidal
anti-inflammatory drugs over the counter: information needed. Br Med J 1984; 289: 413-4,

Day RO, Graham GG, Williams KM, Brooks PM. Variability in response to NSAIDs. Fact
or fiction? Drugs 1988; 36: 643-51.

De la Plaza AM. Medicamentos de libre dispensacién. Farmacia al Dia 1988; 16: 14-5.

Devor M. The patophysiology of damaged peripheral nerves. En: Wall PD, Melzack R,
editors. Textbook of Pain. 2ona ed. Edinburgh: Churchill Livingstone, 1989: 63-81,

Diller A. Cross cultural pain semantics. Pain 1980; 9: 9-26.

Donovan BD. Patient attitudes to postoperative pain relief, Anaesth Intens Care 1983; 11:
125-9.

Donovan M, Dillon P, McGuire L. Incidence and characteristics of pain in a sample of
medical-surgical inpatients. Pain 1987; 30: 69-78.

Dubner R. Topical capsaicin therapy for neuropathic pain. Pain 1991; 47: 247-8.

Dudley SR, Holm K. Assessment of the pain experience in relation to selected nurse
characteristics. Pain 1984; 18: 179-86.

Dukes G, Lunde PKM, Melander A, Orme M, Sjoqvist F, Tognoni G, Wesseling H. Clinical
pharmacology and primary health care in Europe - a gap to bridge. Eur J Clin Pharmacol
1990; 38: 315-8.



Vl. Referéncies bibliografiques 171

Dukes MN, Lunde 1. The regulatory control of non-steroidal anti-inflammatory agents. Eur
J Clin Pharmacol 1981; 19: 3-10.

Egger G, O’Neill P, Nanra RS, Leeder SR. Prevalence of compound analgesic in Newcastle
(NSW). Aust Fam Physician 1979; 8: 777-§2.

Eisenach JC, Grice SC, Dewan DM. Patients-controlled analgesia following cesarean section:
a comparation with epidural and intramuscular narcotics. Anesthesiology 1988; 68: 444-8.

Engel C, Lund B, Kristensen SS:, Axel C, Nielsen JB. Indomethacin as an analgesic after
hysterectomy. Acta Anaesthesiol Scand 1989; 33: 498-501.

Fabrega H, Tyma S. Culture, language and the shaping of illness: an illustration based on
pain. J Psychosom Res 1976; 20: 323-37.

Fairbank JCT, Couper J, Davies JB, O’Brien JP. The Oswestry Low Back Pain Disability
Questionnaire. Physiother 1980; 66: 271-3.

Farré M. Tratamiento del dolor agudo. Dolor 1987; 2: 207-14.

Farré M, Badenas JM, Lamas X, Ugena B, Cami J. Tratamiento del dolor agudo en un
hospital general: opiniones de médicos y enfermeras. Rev Clin Esp 1991; 190: 152-6.

Feinmann C. Pain relief by antidepressants: possible modes of action. Pain 1985; 23: 1-8.

Ferrell BR, Ferrell BA, Rhiner M, Grant M. Family factors influencing cancer pain
management. Postgrad Med J 1991; 67 (Suppl 2): S64-9.

Flérez J, Armijo JA, Mediavilla A. Farmacologia Humana (Tomo I). Pamplona: EUNSA,
1987.

Font M, Madridejos R, Cataldn A, Jiménez J, Argimén JM. Mejorar la prescripcién de
farmacos en atenci6n primaria: un estudio controlado y aleatorio sobre un método educativo.
Med Clin (Barc) 1991; 96: 201-5.

Fox J, Taggart M, Harron D. Prescribing of non-steroidal anti-inflammatory drugs in
Northern Ireland (1978-1986). Int Pharm J 1988; 2: 171-4.

Fox LS. Pain management in the terminally ill cancer patient: an investigation of
nurses’attitudes, knowlege and clinical practice. Military Med 1982; 147: 455-60.

Freer C. Self care: a health diary study. Med Care 1980; 18: 853-61.



172

Fusco BM, Alessandri M. Analgesic effect of capsaicin in idiopathic trigeminal neuralgia.
Anesth Analg 1992; 74: 375-7.

Gabriele ML, Perissinotto E, Simoncello I, Baroni A, Romano M. Farmaci e salute. Nota
II: Indagine sulla presenza, 1’uso. la conservazione e lo smaltimento dei farmaci in un
capione di famiglie di Adria (RO) ULSS n. 31-Regione Veneto. Ann Ig 1989; 1: 1029-41.

Gascén P. Estudio de la demanda de atencién farmacéutica por parte de los usuarios de una
farmacia. El Farmacéutico 1990; 91: 71-4.

Gibson T, Clark B. Use of single analgesics in rheumatoid arthritis. Ann Rheum Dis 1985,
44: 27-9.

Goodman JE, McGrath PJ. The epidemiology of pain in children and adolescent: a review.
Pain 1991; 46: 247-64.

Grabinski PY, Kaiko RF, Rogers AG, Houde RW. Plasma levels and analgesia following
deltoid and gluteal injections of methadone and morphine. J Clin Pharmacol 1983; 23: 48-55.

Gracely RH, Kwilosz DM. The descriptor differential scale: applying psychophysiocal
principles to clinical pain assessment. Pain 1988; 35: 279-88.

Grahame-Smith DG, Aronson JK. Oxford Textbook of Clinical Pharmacology and Drug
Therapy. Oxford: Oxford University Press, 1991. )

Granda E. Bajo consumo de estupefacientes en Espaia. Farmacia al Dia 1986; 6: 6.

Gustafsson LL, Boethius G. Utilization of analgesics from 1970 to 1978. Prescription
patterns in the county of Jamtland and in Sweden as a whole. Acta Med Scand 1982; 211:
419-25.

Haaijer-Ruskamp FM. Drug-utilization studies in the Netherlands. Pharm Weekbl [Sci] 1990;
12: 91-6.

Hale WE, May FE, Marks RG, Stewart RB. Drug use in un ambulatory elderly population:
a five-fear update. Drug Intell Clin Pharm 1987; 21: 530-5.

Handwerker HO, Reeh PW. Pain and inflammation. En: Bond MR, Charlton JIE, Woolf CJ,
editors. Proceedings of the VIth World Congress on Pain. Amsterdam: Elsevier Science
Publishers BV, 1991: 59-70.

Hart FD, Huskinsson EC. Non-steroidal anti-inflammatory drugs. Current status and rational
therapeutic use. Drugs 1984; 27: 232-55.



V1. Referéncies bibliografiques 173

Heyman JS, Vaught JL, Raffa RB, Porreca F. Can supraspinal é-opioid receptors mediate
antinociception? Trends Pharmacol Sci 1988; 9: 134-9.

Higham C, Jayson MIV. Non-prescribed treatments in rheumatic patients. Ann Rheum Dis
1982; 41: 203.

Holdswoth MT, Raisch WD. Availability of narcotics and pharmacists’ attitudes toward
narcotic prescriptions for cancer patients. Ann Pharmacother 1992; 26: 321-6.

Holland AJ, Jackson SH, Turner P. A survey of analgesic drug utilization within and
between clinical units in a health district. Int J Clin Pharmacol Ther Toxicol 1988; 26:
465-7.

Hoskin PJ, Hanks GW. Opioid agonist-antagonist durgs in acute and chronic pain states.
Drugs 1991; 41: 326-44.

Hunt CO, Naulty JS, Bader AM, Hauch MA, Vartikar JV. Perioperative analgesia with
subarachnoid fentanyl-bupyvacaine for caesarean delivery. Anaesthesiol 1989; 71: 535-40.

Hurley SF, McNeil 11, Jolley DJ, Harvey R. Linking prescription and patient-identifying
data: a pilot study. Med J Aust 1992; 156: 383-6.

Huskinsson EC. Measurement of pain. Lancet 1974; ii: 1127-31.

Huskinsson EC. Measurement of pain. J Rheumatol 1982; 9: 768-9.

JIASPST International Association for the Study of Pain Subcommittee on Taxonomy.
Classification of Chronic Pain. Descriptions of Chronic Pain Syndromes and Definitions of
Pain Terms. Amsterdam: Elsevier Science Publishers B.V, 1986.

Insel PA. Analgesic-antipyretics and antiinflammatory agents; drugs employed in the
treatment of rheumatoid arthritis and gout. En: Goodman A, Rall TR, Nies AS, Taylor P,
editors. Goodman and Gilman’s The Pharmacologycal Basis of Therapeutics. 8a ed. New
York: Pergamon Press, 1990: 638-81.

Itoh M, Lee M. Epidemiology of pain. Bull Los Angeles neurol Soc 1979; 44: 14-31.
Jackson D. Cost efficiency of PCA. J Intraven Nurs 1989; 12: 4.

James FR, Large RG, Bushnell JA, Wells JE. Epidemiology of pain in New Zealand. Pain
1991; 44: 279-83.

Jones AC, Berman P, Doherty M. Non-steroidal anti-inflammatory drug usage and
requirement in elderly acute hospital admissions. Br J Rheumatol 1992; 31: 45-8.



174

Jones L, Neiswender JA, Perkins M. PCA: patient satisfaction, nursing satisfaction and cost
effectiveness. Nurs Manag 1989; 20: 16-7.

Jorgensen BC, Schmidt JF, Risbo A, Pedersen J, Kolby P. Regular interval preventive pain
relief compared with on demand treatment after hysterectomy. Pain 1985; 21: 137-42.

Kames LD, Rapkin AJ, Naliboff BD, Afifi S, Ferrer-Brechner T. Effectiveness of an
interdisciplinary management program for the treatment of chronic pelvic pain. Pain 1990;
41: 41-6.

Keats AS. Postoperative pain: research and treatment. J Chron Dis 1965; 4: 72-83.

Keeri-Szanto M, Heaman S. Postoperative demand analgesia. Surg Gynecol Obst 1972; 134:
647-51.

Kehlet H. Neurohumoral response to surgery and pain in man. En: Bond MR, Charlton JE,
Woolf CJ, editors. Pain Research and Clinical Management. Amsterdam: Elsevier, 1991:

35-40.

Kimbel KH. Germany: Changes in analgesics law. Lancet 1992; 339: 1044.

King SA, Strain JJ. Benzodiazepines and chronic pain. Pain 1990; 41: 3-4.

Kleinman A, Kleinman J. Somatization: the interconnections in Chinese society among
culture, depressive experiences, and meaning of pain. En: Kleinman A, Good B, editors.

Culture and Depression. Studies in the Anthropology and Cross Culture Psychiatry of Affect
and Disorder. London: University of California Press, 1985: 429-90.

Kromann-Andersen H, Pedersen A. Reported adverse reactions and consumption of
nonsteroidal anti-inflammatory drugs in Denmark over a 17-year period. Dan Med Bull 1988;
35: 187-92.

Kuhn §, Cooke S, Collins M, Jones JM, Mucklow JC. Perceptions of pain relief after
surgery. Br Med J 1990; 300: 1687-90.

Lambert WE, Libman E, Poser EG. The effect of increased salience of a membership group
on pain tolerance. J Personal 1960; 38: 350-7.

Lander J. Fallacies and phobias about addiction and pain. Br J Addict 1990; 85: 803-9.

Lasagna L, Beecher HK. The optimal dose of morphine. JAMA 1954; 156: 230-4.



Vl. Referéncies bibliografiques 175

Laurence DR, Bennett PN. Clinical Pharmacology. 6a ed. London: Churchill Livingstone,
1987.

Lavies N, Hart L, Rounsefell B, Runciman W. Identification of patient, medical and nursing
staff attitudes to postoperative opioide analgesia: stage 1 of a longitudinal study of
postoperative analgesia. Pain 1992; 48: 313-9.

Leavitt F, Garron DC, Whisler WW, Sheinkop MB. Affective and sensory dimension of
back pain. Pain 1978; 4: 273-81.

Leufkens HG, Ameling CB, Hekster YA, Bakker A. Utilization patterns of non-steroidal
anti-inflammatory drugs in an open Dutch population. Pharm Weekbl [Sci] 1990; 12: 97-103.

Levin L, Beske F, Fry J. Self-medication in Europe. World Health Organization Regional
Office for Europe, Copenhagen 1988;

Lewis JR. Misprescribing analgesics. JAMA 1974; 228: 1155-6.
Lisson EL. Ethical issues related to pain control. Nurs Clin North Am 1987; 22: 649-59.

Llavona AM, Loza MI. Estudio de automedicacién desde una oficina de farmacia. El
Farmacéutico 1988; 54: 61-8.

Lépez F, Mendoza A, Jiménez J, De la Rubia MA, Rivas FA. Tratamiento del dolor agudo.
Andlisis de consumo de analgésicos en el hospital. Farm Clin 1988; 5: 209-14.

Madrid-Arias JL. Evaluacién y medida de la sensacién dolorosa en el hombre. En: Puig M,
editor. Tratamiento del dolor. Murcia: Ediciones Esteve, 1980: 73-92.

Magni G. The use of antidepressants in the treatment of chronic pain - a review of the
current evidence. Drugs 1991; 42: 730-48.

Marco J. Problemdtica del dolor en pediatria. Dolor 1988; 3: 28-36.

Marks RM, Sachar EJ. Undertreatment of medical inpatients with narcotic analgesics. Ann
Intern Med 1973; 78: 173-81.

Marti-Massé JF. Estrategia terapéutica en el enfermo con dolor. En: Flérez J, Martinez-Lage
JM, editors. Neurofarmacologia Fundamental y Clinica. Pamplona: EUNSA, 1983: 734-63.

Martin R, Martin ML, Niifiez R, Rubio JL, Blesa E. Tratamiento "a demanda" del dolor
postoperatorio en nifios de 5 a 15 afos. Dolor 1991; Supl 5: 20.



176

Maruta T, Swanson DW, McHardy MJ. Three year follow-up of patients with chronic pain
who were treated in a multidisciplinary pain management center. Pain 1990; 41: 47-53.

Mather L, Mackie J. The incidence of postoperative pain in children. Pain 1983; 15: 271-82.

Matte DA, McLean WM. Self-medication abuse or misuse? Drug Intell Clin Pharm 1978;
12: 603-11.

Max MB. Improving outcomes of analgesic treatment: is education enough? Ann Intern Med
1990; 113: 885-9.

McCaffery M. Nursing approaches to nonpharmacological pain control. Int J Nurs Stud
1990; 27: 1-5.

McCaffery M, Ferrell B, O’Neil-Page E, Lester M. Nurses’ knowledge of opioid analgesic
drugs and psychological dependence. Cancer Nurs 1990; 13: 21-7.

McDowell I, Newell C. Measuring Health. A Guide to Rating Scales and Questionnaries.
Oxford: Oxford University Press, 1987.

McEwen J. Self-medication in the context of self-care: a review. En: Anderson JAD, editor.
Self-medication. The Proceedings of the Workshop on Self-Care. Royal College of
Physicians. Baltimore: University Park Press, 1979: 95-111.

McGivney WT, Crooks GM. The care of patients with severe chronic pain in terminal
illness. JAMA 1984; 251: 1182-8.

McGrath PA. An assessment of children’s pain: a review of behavioral, physiological and
direct scaling techniques. Pain 1987; 31: 147-76.

McGrath PJ, Unruh AM. Pain in children and adolescents. Amsterdam: Elsevier, 1987.
McKenna F, Wrigth V. Pain and rheumatoid arthitis. Ann Rheum Dis 1985; 44: 850.

McMahon SB, Koltzenburg M. Novel classes of nociceptors: beyond Sherrington. Trends
Neurosci 1990; 13: 199-201.

McQuay HJ, Caroll D, Moore RA. Postoperative orthopaedic pain- the effect of opiate
premedication and local anaesthetic blocks. Pain 1988; 33: 291-6.

Melzack R. The McGuill Pain Questionnaire: major properties and scoring methods. Pain
1975; 1: 277-99.

Melzack R. The tragedy of needless pain. Sci Am 1990; 262: 27-33.



VI. Referéncies bibliografiques 177

Melzack R, Abbott FV, Zackon W, Mulder DS, Davis MWL. Pain on a surgical ward: a
survey of the duration and intensity of pain and the effectiveness of medication. Pain 1987;
29: 67-72.

Melzack R, Wall PD. Pain mechanisms: a new theory. Science 1965; 150: 971-9.
Mendelson G. Psychological and social factors predicting responses to pain treatment. En:

Bond MR, Charlton JE, Woolf CJ, editors. Proceeding of the VIth World Congress on Pain.
Amsterdam: Elsevier Science Publishers B.V., 1991: 193-206.

Merskey H, Spear FG. The reliability of the pressure algometer. Br J Soc Clin Psychol
1964; 3: 130-6.

Moore DC. The role of the anesthesiologist in managing postoperative pain. Regional Anesth
1990; 15: 223-31.

Morgan JP. American opiophobia: customary underutilization of opioid analgesics. Adv
Alcohol Subst Abuse 1985; 5: 163-73.

Musacchio JM. The psychotomimetic effects of opiates and the o receptor.
Neuropsychopharmacol 1990; 3: 191-200.

NHMRC. Management of Severe Pain. Canberra: Australian Government Publishing Service,
1992.

Nordic Council on Medicines. Nordic Drug Index with DDD. Uppsala: 1985.

Oden RV. Acute postoperative pain: incidence, severity, and the etiology of inadequate
treatment. En: Benumof JL, editor. Management of postoperative pain. Philadelphia: W.B.
Saunders Company, 1989: 1-185.

Ohnhaus EE, Adler R. Methodological problems in the measurement of pain: a comparison
between verbal rating scale and the visual analogue scale. Pain 1975; 1: 379-84.

Onghena P, Van Houdenhove B. Antidepressant-induced analgesia in chronic non-malignant
pain: a meta-analysis of 39 placebo-controlled studies. Pain 1992; 49: 205-19.

Otsuka M, Yanagisawa M. Pain and neurotransmitters. Cell Mol Biol 1990; 10: 293-302.
Ott P, Dalhoff K, Hansen PB, Loft S, Poulsen HE. Consumption, overdose and death from

analgesics during a period of over-the-counter availability of paracetamol in Denmark. J
Intern Med 1990; 227: 423-8.



178

Owen H, McMillan V, Rogowski D. Postoperative pain therapy: a survey of patients’
expectations and their experiences. Pain 1990; 41: 303-7.

Papper EM, Brodie BB, Rovenstine EA. Postoperative pain: its use in the comparative
evaluation of analgesics. Surgery 1952; 32: 107-9.

Parera J, D’Este JP. Estudi d’observacié sobre dolor i analgesia postoperatdria en un hospital
comarcal. Ann Med (Barc) 1992; 78: 108.

Parkhouse J, Lambrechts W, Simpson BRJ. The incidence of postoperative pain. Br J
Anaesth 1961; 33: 345-53.

Peters JL, Large RG. A randomized control trial evaluating in and outpatient pain
management programmes. Pain 1990; 41: 283-93.

Pilowsky I, Spence ND. Manual for the Iliness Behaviour Questionnary (IBQ). 2ona ed.
Adelaide: University of Adelaide, 1983.

Planas ME. Vias y neuroquimica de la transmisién dolorosa. Dolor 1988; 3: 22-7.
Portenoy RK. Drug treatment of pain syndromes. Semin Neurol 1987; 7: 139-49.

Portenoy RK. Chronic opioid therapy in nonmalignant pain. J Pain Symptom Manage 1990;
5: S46-S62.

Portenoy RK. Cancer pain: pathophysiology and syndromes. Lancet 1992; 339: 1026-31.

Porter J, Jick H. Addiction rare in patients treated with narcotics. New Engl J Med 1980;
302: 123.

Price AH, Fletcher M. Mechanism of NSAID-induceed gastroentropathy. Drugs 1990;
40(suppl. 5): 1-11.

Puche E, Saucedo R, Garcia-Morillas M, Bolafios J, Vila A. Estudio del botiquin familiar
y algunas de sus caracteristicas en la ciudad de Granada. Estudio realizado en 1.548 familias.
Med Clin (Barc) 1982; 79: 118-21.

Rankin MA, Snider B. Nurses’perceptions of cancer patients’pain. Cancer Nurs 1984; April:
149-55.

Reading AE. Testing pain mechanisms in persons in pain. En: Wall PD, Melzack R, editors.
Textbook of Pain. 2ona ed. Edinburg: Churchill Livingstone, 1989: 269-80.



VI. Referéncies bibliografiques 179

Ready LB. The treatment of postoperative pain. En: Bond MR, Charlton JE, Woolf CJ,
editors. Pain Research and Clinical Management. Amsterdam: Elsevier, 1991: 53-8.

Ready LB, Oden R, Chadwick HS, Benedetti C, Rooke A, Caplan R, Wild LM.
Development of anaesthesiology-based postoperative pain management service.
Anesthesiology 1988; 68: 100-6.

Ready LB, Sarkis E, Turner JA. Self-reported us actual use of medication in chronic pain
patients. Pain 1982; 12: 285-94.

Rechmann P, Uphoff J, Strssburg M. Untersuchen iiber verordnungsgewohnheiten von
analgetika in der zahnédrztlichen praxis und iiber die selbs-medikation zahnirztlicher
Patienten. Dtsch Zahnirztl Z 1988; 43: 349-52.

Rensberger B. In the US, an Rx for postsurgery pain. Herald International Tribune 1992;
March 7-8: 4-5.

Reuber JB, Girard DE, Nardone DA. The chronic pain syndrome: misconceptions and
management. Ann Intern Med 1980; 93: 988-96.

Roth SH, Bennett RE. Nonsteroidal anti-inflammatory drug gastropathy. Arch Intern Med
1987; 147: 2093-100.

Roughneen PT, Burns HJ, Rowlands BJ. Adequate analgesia for acute pain. Br Med J 1986;
292: 663.

Sanders SH. The role of learning chronic pain states. En: Bendixen HH, Churchill-Davidson
HC, Crul J, Miller RD, Sykes MK, Vickers MD, editors. Clinics in Anaesthesiology.
Chronic Pain: Management Principles. London: W.B. Saunders Company, 1985: 57-73.

Schaffner W, Ray WA, Federspiel CF, Miller WO. Improving antibiotic prescribing inoffice
practice. A controlled trial of three educational methods. JAMA 1983; 250: 1728-32.

Schug SA, Dunlop R, Zech D. Pharmacological Management of Cancer Pain. Drugs 1992;
43: 44-53.

Schwarz A, Faber U, Borner F, Keller F, Offermann G, Molzahn M. Reliability of druf
history in analgesic users. Lancet 1984; ii: 1163-4.

Scott J, Huskinsson EC. Graphic representation of pain. Pain 1976; 2: 175-84.

Sechzer PH. Studies in pain with analgesic-demand systems. Anesth Analg 1971; 50: 1-10.



180

Seers K. Patient’s perception of acute pain. En: Wilson-Barnett J, Robinson R, editors.
Directions in Nursing Research. London: Scutari Press, 1989: 107-16.

Semple P, Jackson IJB. Postoperative Pain Control - A Survey of Current Practice.
Anaesthesia 1991; 46: 1074-6.

Snell B, Moulds RFW. Management of postoperative pain. Med J Aust 1989; 151: 52-3.

Sorkin LS. Pain pathways and spinal modulation. En: Benumof JL, editor. Management of
postoperative pain. Philadelphia: W.B. Saunders Company, 1989: 17-32.

Soumerai SB, Avorn J. Principles of educational outreach (’academic detailing’) to improve
clinical decision making. JAMA 1990; 263: 549-56.

Sriwatanakul K, Kelvie W, Lasagna L. The quantification of pain: an analysis of words used
to describe pain and analgesia in clinical trials. Clin Pharmacol Ther 1982; 32: 143.

Sriwatanakul K, Weis OF, Alloza JL, Kelvie W, Weintraub M, Lasagna L. Analysis of
narcotic analgesic usage in the treatment of postoperative pain. JAMA 1983; 250: 926-9.

Steele K, Mills KA, Gilliland AE, Irwin WG, Taggart A. Repeat prescribing of non-steroidal
anti-inflammatory drugs excluding aspirin: how careful are we? Br Med J (Clin Res Ed)
1987; 295: 962-4.

Sternbach RA. Survey of pain in the United States: the Nuprin Pain Report. Clin J Pain
1986a; 1: 49-53.

Sternbach RA. Pain and hassles in the United States:the Nuprin Pain Report. Pain 1986b;
27: 69-80.

Sternbach RA. Acute versus chronic pain. En: Wall PD, Melzack R, editors. Textbook of
Pain. 2ona ed. Edinburg: Churchill Livingstone, 1989: 242-6.

Sternbach RA, Tursky B. Ethnic differences among housewives in psychophysical and skin
potential responses to electric shock. Psychophysiol 1965; 1: 241-6.

Stewart RB, Moore MT, May FE, Marks RG, Hale WE. Changing patterns of therapeutic
agents in the elderly: a ten-year overview. Age Ageing 1991; 20: 182-8.

Stimmel B. Analgesia and Addiction: The Pharmacological Treatment of Pain. New York:
Raven Press, 1983.

Stoller EP. Prescribed and over-the-counter medicine use by the ambulatory elderly. Med
Care 1988; 26: 1149-57.



V1. Referéncies bibliografiques 181

Stiittgen G. The present status of anti-inflammatory agents in dermatology. Drugs 1988; 36
(Suppl 5): 43-8.

Suiié JM. Estado actual de la prescripcién de opidceos. Dolor 1988; 3: 96-9.
Swerdlow M. Anticonvulsant drugs and chronic pain. Neuropharmacol 1984; 7: 51-82.

Tammisto T. Analgesics in postoperative pain relief. Acta Anaesthesiol Scand 1987; 22 Suppl
79: 47-50.

Tamsen A, Hartvig P, Fagerlund C, Dahlstrom B, Bondesson U. Patient-controlled analgesic
therapy:clinical experience. Acta Anaesthesiol Scand 1982; (Supl 74) 26: 157-60.

Taylor HG, Stein CM, Jongeling G. Drug use before hospital admission in Zimbabwe. Eur
J Clin Pharmacol 1988; 34: 87-90.

Tonkin AL, Wing LMH. Interactions of non-steroidal antiinflammatory drugs. Baillieres Clin
Rheumatol 1988; 2: 455-83.

Toranzo I, Garcia LM, Bagan M. Utilizacién continuada de medicamentos: estudio sobre el
consumidor. Med Clin (Barc) 1987; 89: 235-9.

Tucker C. Acute pain and substance abuse in surgical patients. J Neurosci Nurs 1990; 22:
339-49,

Tursky B, Jamner LD, Friedmen R. The pain percepcion profile: a psychophysical approach
to the assessment of pain report. Behav Ther 1982; 13: 376-94.

Vane J. The evolution of non-steroidal anti-inflammatory drugs and their mechanisms of
action. Drugs 1987; 33 (Suppl 1): 18-27.

Verbrugge LM, Ascione FL. Exploring the iceberg. Common symptoms and how people
care for them. Med Care 1987; 25: 539-69.

von Korff M, Dworkin SF, Le Resche L, Kruger A. An epidemiologic comparison of pain
complaints. Pain 1988; 32: 173-83.

Wall PD. The prevention of postoperative pain. Pain 1988; 33: 289-90.
Wall PD, Melzack R. Textbook of Pain. 2ona ed. Edinburg: Churchill Livingstone, 1989.

Wallace LM. Surgical patients’ expectations of pain and discomfort: does accuracy of
expectations minimise post-surgical pain and distress. Pain 1985; 22: 363-73.



182

Wallenstein SL, Heidrich G, Kaiko R, Houde R. Clinical evaluation of mild analgesics: the
measurement of clinical pain. Br J Clin Pharmacol 1980; 10: 319S-27S.

Walsh TD, West TS. Controlling symptoms in advanced cancer. Br Med J 1988; 296:
477-81.

Watt-Watson JH. Nurses’ knowledge of pain issues: a survey. J Pain Sympt Manag 1987,
2: 207-11.

Weis OF, Sriwatanakul K, Alloza JL, Weintraub M, Lasagna L. Attitudes of patients,
housestaff and nurses toward postoperative analgesic care. Anesth Analg 1983; 62: 70-4.

White ID, Hoskin PJ, Hanks GW, Bliss JM. Analgesics in cancer pain: current practice and
beliefs. Br J Cancer 1991, 63: 271-4.

White PF. Use of patient-controlled analgesia for managemnet of acute pain. JAMA 1988;
259: 243-7.

White PF. Patient-controlled analgesia: an update on its use in the treatment of postoperative
pain. En: Benumof JL, editors. Anesthesiology Clinics of North America: Management of
Postoperative Pain. Philadelphia: W.B. Saunders Company, 1989: 63-78.

White S. Topical non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) in the treatment of
inflammatory musculoskeletal disorders. Prostagl Leukotr Essential Fatty Acids 1991; 43:
209-22.

WHO World Health Organization. Drugs in general practice. Copenhagen: 1985.
Wilson PR. Postoperative analgesia. Med J Aust 1989; 150: 391-6.

Wolff BB. Pain and society. En: Bendixen HH, Churchill-Davidson HC, Crul J, Miller RD,
Sykes MK, Vickers MD, editors. Clinics in Anaesthesiology. Chronic Pain: Management
Principles. London: W.B. Saunders Company, 1985: 223-31.

Woolf CJ. Recent advances in the pathophysiology of acute pain. Br J Anaesth 1989; 63:
139-46.

Woolf CJ. Central mechanisms of acute pain. En: Bond MR, Charlton JE, Woolf CJ,
editors. Pain research and clinical management. Amsterdam: Elsevier, 1991: 25-34.

Zborowski M. Cultural components in responses to pain. J Soc Iss 1952; 8: 16-30.

Zung WWK. A self-rating pain and distress scale. Psychosomatics 1983; 24: 887-94.







i ih B Sl deltei.

o oiies Gt -
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postoperatorio en tres hospitales
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Se han estudiado las caracteristicas del tratamiento del
dolor postoperatorio en 212 pacientes de tres centros
hospitalarios espafioles. El metamizol fue el analgésico
mas prescrito (50%) seguido de la petidina (18,4%).
Con frecuencia mucho menor se utilizaron la aspirina,
la pentazocina, el acetilsalicilato de lisina, el
paracetamol y la buprenorfina. Existieron importantes
diferencias entre los diversos centros a la hora de
elegir el analgésico. El rango de dosis empleado fue
asimismo muy variable, y, en general, los farmacos
fueron prescritos a dosis inferiores a su dosis diaria
definida. La via de administracién empleada con mas
frecuencia fue la intramuscular. Sélo el 27,6% de los
pacientes recibi6 la dosis prescrita y un 43,3% una
dosis inferior. Ello fue basicamente consecuencia de un
alargamiento en el intervalo de dosificacién. El 14,6%
de los pacientes se encontraba sin dolor en el momento
de la valoracién de éste, mientras que un 25,5%
presentaba dolor de intenso a insoportable. Del estudio
se deduce que se utiliza preferentemente el metamizol
para la analgesia postoperatoria. En general, la
prescripcién de analgésicos se realiza en dosis
inferiores a las recomendadas y Enfermeria reduce aiin
mas su dosificacién. Un importante niimero de
pacientes se encuentra con dolor de elevada intensidad
a pesar de la terapéutica analgésica recibida.

Management of postoperative pain in three hospitals

Postoperative pain management protocols have been
examined in a total of 212 patients from three spanish
hospitals. Metamizol was the analgesic drug most
frequently prescriben (50%) followed by petidine
(18,4%). To a lesser degree, aspirine, pentazocine,
lisine, acetyl salicilate, paracetamol and buprenorfine
were used. Important differences among the hospitals
were found when choosing the analgesic. The dosage
prescribed varried and in general, drugs were
prescribed at lower doses than the daily defined dose
(DDD). Intramuscular route was the most used. Only
27,6% of the patients received the prescribed doses
and 43,3% received an inferior one. This was basically
due to a greater interval of dosification. 14,6% of the
patients were painless while 25,5% showed intense and
unbearable pain. From this study one may conclude that
when metamizol is preferably used as analgesic drug, it is
given at smaller dose than that recommended and

in addition, nurses decrease even more the doses. An
important number of patients were found with intense
pain even though analgesic drugs were given.

(Rev Clin Esp 1989; 184:177-181)

Introduccién

Aunque el dolor constituye el sintoma que refieren con
mayor frecuencia los pacientes cuando solicitan atencién
médica, es a menudo infravalorado y tratado de forma
insuficiente !. Dentro de los dolores agudos, el posto-
peratorio reine una serie de caracteristicas que agrava
alin més esta situacién. Su carécter autolimitante, su aso-
ciaci6n a la intervencién quirtrgica y la asuncién por par-
te del enfermo de su inevitabilidad conllevan una me-
nor atencién médica. Sin embargo, la persistencia del
dolor en el enfermo quirtirgico puede comportar graves
consecuencias. Se ha sugerido que el dolor postopera-
torio produce la inmovilidad del enfermo por miedo a
desencadenarlo con el menor movimiento, lo que con-
tribuye a la aparicién de infecciones respiratorias por li-
mitacién de la expectoracién y estasis de las secrecio-
nes bronquiales, a una mayor probabilidad de enferme-
dad tromboembélica derivada de un retraso en el inicio
de la deambulacién, asf como a la aparicién de Glceras
de decbito, retencién urinaria y constipacién 23. Algu-

Aceptado para su publicacién el 11 de noviembre de 1988.
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nas de estas situaciones pueden comprometer grave-
mente el estado clinico de ciertos enfermos, y afiaden
sufrimiento innecesario a todos.

Varios estudios han sugerido que el tratamiento del do-
lor postoperatorio es incorrecto, que las posologias em-
pleadas son insuficientes y que, incluso, la analgesia re-
cibida por los enfermos puede ser distinta de la prescri-
ta por el médico*%. En nuestro medio se desconoce
cémo son tratados los enfermos afectos de dolor posto-
peratorio, qué pautas analgésicas son las utilizadas con
maés frecuencia y si realmente son suficientes para con-
trolarlo. El presente estudio se inicié con el objetivo de
establecer algunas de las caracterfsticas del tratamiento
del dolor postoperatorio en tres centros hospitalarios
de nuestro pafs, en las condiciones habituales de la préc-
tica médica.

Material y métodos

El estudio se llevé a cabo en tres hospitales de Sabadell. Dos’
de ellos disponfan de Servicios de Cirugfa General (CG): Cli-
nica la Creu, CC; Hospital Mare de Deu de la Salut, HS v el
otro de Traumatologfa-Ortopedia (TO) y Ginecologfa-Obste-
tricia (GO): Hospital Santa Fe.

El estudio incluy6 a 212 pacientes. Consisti6 en la recogida
de una serie de datos de la historia clfnica de cada uno de ellos,
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clasificados como identificativos (nombre, sexo, edad, peso, ni-
mero de historia clinica), relativos a la intervencién quirdrgica
(tipo, urgencia), existencia o no de circunstancias que limita-
ran la eleccién del analgésico, tipo de anestesia practicada, anal-
gesia postoperatoria prescrita (pautada o a demanda, por mé-
dico o enfermera, analgésico, posologfa y via de administra-
cién), analgesia postoperatoria recibida (analgésico, posologia
y via) y puntuacién del dolor por parte del enfermo mediante
una escala de puntuacién verbal (VRS) de cinco puntos (do-
lor ausente, leve, intenso, muy intenso e insoportable) y una
escala visual analégica (VAS) consistente en una linea hori-
zontal de 10 cm de longitud acotada por sus extremos con las
palabras «sin dolor» (a la izquierda) y «dolor insoportable»
(a la derecha). La recogida de los datos se realiz dentro de
las veinticuatro horas siguientes a la intervencién (generalmente
al dfa siguiente a ésta) por parte de cinco investigadores.
El estudio incluyé a todos los pacientes intervenidos quirirgi-
camente en los centros del estudio durante los meses de sep-
tiembre y octubre de 1987. Se excluyeron del estudio aque-
llos pacientes en los que no se dispuso de la historia clinica
en el momento de la valoracién o que por su situacién de gra-
vedad clinica no podian dar una valoracién del dolor a través
de las escalas empleadas.

Resultados

1. Analgésicos prescritos por centro hospitalario

y por intervencién

La tabla 1 muestra los analgésicos prescritos por centro
hospitalario y por intervencién quirtrgica. Las cifras se
refieren a la suma de la analgesia pautada con la anal-
gesia a demanda.

El metamizol (dipirona) fue el analgésico prescrito con
mayor frecuencia (50%) seguido de la petidina (18,4%).
La aspirina y el acetilsalicilato de lisina supusieron sélo
el 5,7% de las prescripciones, mientras que la pentazo-
cina alcanz6 el 4,2%. Apenas fueron empleados el pa-
racetamol (1,9%) y la buprenorfina (0,.9%). Cabe des-
tacar asimismo que en 29 pacientes (13,7%) no se pres-
cribié analgésico alguno. Nueve pacientes (4,2%) reci-
bieron asociaciones de analgésicos.

La distribucién por intervencién quirdrgica y centro no
fue homogénea. Asi, mientras en los enfermos de ciru-
gia general de CC se prescribié petidina en un 60,5%
y metamizol en un 31,6% en el otro centro (HS), el me-
tamizol supuso el 87,5% vy la petidina tan sélo el 2,1%.
Los pacientes de TO y GO recibieron una analgesia més
heterogénea. En TO, el metamizol se prescribié en el
46,6% de los casos y los salicilatos en el 10,7%, alcan-
zando el resto de los formacos empleados valores infe-
riores a éstos. Ocho pacientes de TO (7,8%) recibieron
asociaciones, suponiendo la préctica totalidad de esta
eleccién en el conjunto de los tres centros. La mayoria
de las prescripciones de pentazocina también se dieron
en TO. En GO, el analgésico preferido fue la petidina
(30,4%) seguido de la dipirona (17,4%). Cabe destacar
que a ocho pacientes (34,8%) no se les prescribié nin-
gin tipo de analgesia. En la mayorfa no se observé nin-
gin tipo de patologfa asociada que limitase la eleccién
de analgésicos. Sélo se recogieron tres efectos indesea-
bles atribuibles a la medicacién. Estos se manifestaron
en forma de néuseas y vémitos en pacientes tratados con
petidina.

2. Tipo de analgesia prescrita (pautada

0 a demanda)

La tabla 1 recoge el tipo de prescripcién de la terapéuti-
ca analgésica. Puede observarse que el 63,2% de los
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5 TABLA 1
Caracteristicas de la analgesia postoperatoria prescrita
HSF
cC HS Total
CG CG TO GO n %
Analgésico
Opioide
Petidina 23 ! 8 7 39 184
Pentazocina 1 — 6 2 9 42
Buprenorfina — - 2 - 2 0,9
Analgésico-antitérmico
Aspirina y sales — - 11 1 12 53
Paracetamol i| - 3 — 4 1.9
Metamizol 12 42 48 4 106 50,0
Diclofenac — — 74 — 2 0.9
Asociaciones — — 8 1 9 4.2
Ninguno 1 5 15 8 2901327
Tipo de prescripcién
Ninguna prescripcién 1 5 15 8 29° 3.7
Analgesia pautada 34 42 46 12 134 632
Analgesia a demanda 3 1 42 3 49 231
Médico 2 1 40 3 46 939
Enfermerfa 1 2 — 3 6.1

CC = Clinica Creu. HS = Hospital La Salut. HSF = Hospital Santa Fe.
CG=Cirugfa General. TO=Traumatologfa y Ortopedia. GO =Ginecologia y
Obstetricia.

pacientes tuvieron analgesia pautada frente a un 23,1%
ademanday un 13,7% que carecfa de prescripcién anal-
gésica en sus 6rdenes postoperatorias. Debe destacarse
el elevado niimero de pacientes de TO con prescripcién
analgésica a demanda (40.8%) frente al reducido nii-
mero de éstos en cirugia general de ambos centros (7,9%
en CCy 2,1 en HS) y en GO (13%) para este tipo de
prescripcién. En la préctica totalidad de los casos, la anal-
gesia a demanda fue establecida por el médico y en s6-
lo dos casos se dejd ésta a eleccién de Enfermerfa. En
los 49 casos de analgesia a demanda, el farmaco pres-
crito con mayor frecuencia fue el metamizol (87,7%) se-
guido de pentazocina (6,1%), aspirina (4,1%) y parace-
tamol (2%). En las ocasiones en que pudo elegir el anal-
gésico, Enfermeria escogié el metamizol.

Se observaron diferencias en el tipo de analgesia pres-
crita al considerar las caracteristicas de la anestesia em-
pleada. Asfun 11,8% de los enfermos sometidos a anes-
tesia locorregional (ALR) recibieron salicilatos, mientras
que ello no ocurri6 en ninguno de los pacientes con neu-
roleptoanestesia (NLA). Por el contrario, la petidina se
prescribié al 23,5% de los pacientes con NLA y sélo al
0,5% del grupo ALR. Este hecho parece estar relacio-
nado con el centro, ya que la NLA se utilizé con frecuen-
cia en el centro CC en el que la petidina es el analgési-
co preferido. En cambio, en HSF se emplea la ALR con
maés asiduidad, siendo en este centro en el que prescri-
bierion casi todos los salicilatos.

3. Dosis y via de administracién

La petidina fue prescrita en un intervalo de dosificacién
de 150 a 600 mg/dfa, siendo la dosis de 300 mg/dia
la més empleada (46,1%). En todos los casos la via uti-
lizada fue la intramuscular. Si comparamos esta posolo-
gia con la dosis diaria definida (DDD) para la petidina
seg(in el Nordic Council of Medicines®, 400 mg, se ob-
serva que en treinta pacientes (76,9%) la dosificacién
fue inferior a ésta.

La pentazocina se empleé por via intramuscular (cuatro
pacientes) y por via subcuténea (dos pacientes). Las do-
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sis empleadas oscilaron entre 120 y 180 mg/dfa, mien-
tras que la DDD es de 200 mg.

La buprenorfina se prescribi6 escasamente. Sélo un pa-
ciente recibié una prescripcién de buprenorfina por via
endovenosa (0,9 mg) y otro por via peridural (0,3 mg).
La DDD de buprenorfina por via endovenosa es de 1,2
mg, no habiéndose establecido la de vfa peridural.

El 4cido acetilsalicilico fue empledo por via oral a dosis
de 1.500 (tres pacientes) y 2.000 mg (cuatro pacientes).
Por vfa intramuscular se utiliz6 el acetilsalicilato de lisina
(1.800 mg) en tres pacientes. La DDD para la aspirina
es de 3 g con lo que todos los pacientes se encontraban
de nuevo por debajo de esta dosis. La dosis diaria reco-
mendada por el laboratorio fabricante 1 para el acetil-
salicilato de lisina oscila entre 900 y 3.600 mg/dfa. Sin
embargo, dicha dosis es cuestionable si se tiene en cuenta
que aproximadamente equivale a 500 y 2.000 mg de
aspirina.

El metamizol fue prescrito por via oral, intramuscular
e intravenosa. Por via oral (tres pacientes) el recorrido
de dosis fue de 2.300 a 3.450 mg; por via intramus-
cular (sesenta y tres pacientes) la dosis preferida fue
la de 6 g (75,5%), aunque varios pacientes también
recibieron 8 g. Siempre que se prescribié la via intrave-
nosa (siete pacientes) la dosis escogida fue de 6 g. La
DDD del metamizol es de 3 g. Por ello a todos los pa-
cientes, excepto dos, se les prescribieron dosis iguales
o superiores a la DDD.

El paracetamol se prescribié por via oral a dosis de 2
g en todos los casos en que fue empleado (tres pacien-
tes). La DDD del paracetamol como analgésico es de
3 g. Todos los pacientes recibieron prescripciones infe-
riores a esta posologfa.

En los dos pacientes en que se prescribié diclofenac, se
pauté a dosis de 150 mg/dia por via oral, lo que coinci-
de con el intervalo de 75-150 mg/dfa reconocido como
terapéuticamente aceptable .

De todo ello puede resumirse que, exceptuando el me-
tamizol, el diclofenac y la buprenorfina, el resto de anal-
gésicos se prescribieron a dosis inferiores a la DDD en
la mayorfa de las ocasiones. Ello supone que en el gru-
po de pacientes que recibieron petidina, aspirina, para-
cetamol o pentazocina, sélo el 27,7% estuviera dosifi-
cado de acuerdo con la DDD.

4. Relacién entre analgesia prescrita y analgesia
recibida

En todos los centros del estudio, se observaron impor-
tantes diferencias entre las pautas analgésicas prescritas
y la analgesia recibida. Sélo un 27,6% de los enfermos
recibié correctamente la analgesia prescrita. En general,
Enfermerfa no cambi§ los farmacos (sélo en un 4,5%)
ni la via de administracién de éstos (0,5%). Sin embar-
go, actud sobre la dosis que los pacientes recibieron, re-
duciéndola de forma importante en el 43,3% de enfer-
mos y llegando con una cierta asiduidad (22,4%) a su-
primir la administracién de la analgesia pautada. En las
intervenciones de cirugfa general, y a pesar de tratarse
de dos centros distintos, los valores son muy similares.
Esta infradosificacién es independiente del tipo de anal-
gésico. La elevacién de la dosis se llevé a cabo en un
reducido niimero de enfermos (tres pacientes) y fue asi-
mismo independiente del analgésico prescrito. En TO el
niimero de pacientes que recibieron exactamente la anal-
gesia pautada fue superior (37%), pero cinco enfermos
recibieron un analgésico distinto del prescrito. En GO los
pacientes se dividieron entre aquellos que recibieron la
analgesia prescrita (41,7%) y los que recibieron una dosis
inferior (50%). Debe destacarse que siete pacientes (uno
en HS, dos en TO y cuatro en GO) recibieron analgési-
cos cuando no les habfan sido prescritos ni de forma pau-
tada ni a demanda.

5. Puntuacién en las escalas de valoracién

Los pacientes valoraron el dolor mediante la escala de
puntuacién verbal (verbal rating scale, VRS) y la escala
anal6gica visual (visual analogue scale, VAS). Los pa-
cientes no mostraron dificultad en su utilizacién y los va-
lores obtenidos fueron similares. La tabla 2 muestra las
puntuaciones obtenidas en ambas escalas por centros
y por intervenciones quirirgicas. En la VRS, el 74,5%
de los pacientes no presentaban dolor o la intensidad
de éste era calificada como leve. Aunque existieron di-
ferencias entre los centros, los pacientes de CG mostra-
ron un porcentaje similar (75,6%) a la media global al
igual que los de TO (76,7%). Los de GO presentaron
puntuaciones ligeramente inferiores (60,9%). Destaca la
presencia de un elevado porcentaje de pacientes (25,5%)
con dolor calificado de intenso a insoportable. De nue-

TABLA 2
Puntuaciones de la VAS y de la VRS segiin intervencién quiriirgica y centro
HSF
CcC HS
CG CG CG (global) TO GO Total
Escala
VRS
Ausente 1(26) 19 (39,6) 20 (23,3) 7(68) 4 (17,4) 31 (14,6)
Leve 21 (55,2) 24 (50,0) 45 (52,3) 72 (69,9) 10 (43,5) 127 (59,9)
Intenso 11 (28,9) 4 (83) 15 (17,4) 16 (15,5) 9 (39,1) 40 (18,9)
Muy intenso 3(79 1452.7) 4(46) 4 (39 — 8( 3.8
Insoportable 2{53) - 2(23) 4 (39 — 6(28)
VAS
0,0-0,2 6 (15,8) 19 (39,6) 25 (29,1) 22 (21,3) 2(87) 49 (23,1)°
0,3-2,0 10 (26,3) 12428 ) 22 (25,6) 26 (25,2) 8 (34,8) 56 (26.4)
2,1-40 10 (26,3) 7 (14,6) 17 (19,7) 39 (37,9) 7 (30,4) 63 (29,7)
41-6,0 6 (15,8) 8 (16,6) 14 (16,3) 8(78) 6 (26,1) 28 (13,2)
6,1-8,0 4 (10,5) 2(4.2 6(70) 4 (39 - 10 ( 4,7)
8,1-10,0 24053 - 2 (:2.3) 4 (39 — 6(28
VAS= Escala analégica visual. VRS= escala de puntuacién verbal.
Entre paréntesis porcentajes por columnas.
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vo las puntuaciones globales de CG son similares a este
valor (24,3%) asi como las de TO (23,3%). En GO el
39,1% de los pacientes refirieron dolor intenso, pero nin-
guno muy intenso o insoportable. Cuando se valoré la
intensidad del dolor segiin la técnica anestésica, se ob-
servé menor intensidad en los pacientes con NLA que
en los pacientes con ALR, aunque estas diferencias no
eran importantes. Ello podrfa deberse al tipo de inter-
vencién quirfirgica, pero los presentes resultados no per-
miten descartar un efecto residual de la NAL en el gra-
do de analgesia postoperatoria.

Las puntuaciones de la VAS reflejaron valores similares.
Existi6 una correlacién significativa (p < 0,001, coeficien-
te de correlacién de Spearman) entre las puntuaciones
de la VRS y de la VAS tanto por centro como por inter-
vencién. La tabla 2 muestra la frecuencia agrupada por
intervalos. El primero de ellos (0,0-0,2) se escogi6 debi-
do a que algunos pacientes marcaron su valoracién en
la escala cerca del punto «no dolor» pero sin coincidir
con él, por lo que se consideré que este intervalo de 2
mm podia tener un mismo significado clinico.

Discusion

Los resultados obtenidos en el presente estudio permi-
ten establecer diversas caracteristicas del tratamiento del
dolor postoperatorio en los centros sanitarios.
Destaca en primer lugar la presencia del metamizol co-
mo el analgésico prescrito con mayor frecuencia, inde-
pendientemente que la analgesia se prescribiera de for-
ma pautada o a demanda. Debe sefialarse asimismo la
importante variabilidad de las pautas en cada centro, y
el presente estudio muestra que en uno de ellos se pre-
firi6 la petidina. Ello sugiere, como han comentado otros
autores’, la existencia de una costumbre en cada cen-
tro que influye de forma importante en la eleccién del
analgésico, independientemente de la intensidad del do-
lor de cada paciente.

La utilizacién prevalente del metamizol coincide con los
resultados obtenidos por Alloza ' en una encuesta so-
bre preferencia de analgésicos para el tratamiento del do-
lor postoperatorio en un hospital de Barcelona y por Bo-
nafont 1 en un estudio de utilizacién de dipirona en sa-
las de cirugfa de otro centro barcelonés. Junto a la am-
plia prescripcién de metamizol, destaca la baja utiliza-
cién de farmacos de tipo opioide. Globalmente,
supusieron el 23,5% del total, siendo la petidina el més
prescrito. Estudios realizados en otros pafses “¢ mues-
tran que la morfina y la petidina suponen la mayoria de
prescripciones en el dolor postoperatorio. La petidina no
es considerado de forma un&nime como un buen fér-
maco opioide en este tipo de dolor?, especialmente
cuando se utiliza por via intramuscular *!°, como es el
caso de todos los pacientes de nuestro estudio. Ello coin-
cide con la baja prescripcién general de farmacos opioi-
des que es caracteristica de nuestro pafs °.

Es un hecho generalmente aceptado que la prescripcién
de analgésicos deberfa realizarse de forma pautada '’.
Esta forma de establecer la administracién tiene sus des-
ventajas cuando no se fijan intervalos variables entre una
y otra dosis, pero es claramente superior a la clésica pres-
cripcién a demanda cuando el dolor previsible serd de
una cierta intensidad. La conocida variabilidad individual
en la respuesta dolorosa ha obligado a desarrollar mé-
todos més imaginativos como aquellos en que el pacien-
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te establece la dosis 6ptima '®. En nuestro estudio, més
del 20% de los pacientes recibieron analgesia a deman-
da, y un 13,7% adicional no tenian pautas analgésicas
indicadas en sus 6rdenes postoperatorias. Un 14% de
estos tltimos precisé de la administracién de analgési-
cos en el perfodo considerado. Nuestro estudio no pre-
tendi6 establecer si el grado de analgesia podia relacio-
narse con el tipo de prescripcién. A pesar de ello no pa-
rece insensato afirmar que al menos todos los pacientes
deberfan de tener considerada la posibilidad de un anal-
gésico en el curso postoperatorio. Todo procedimiento
quirdirgico entrafa un cierto grado de dolor que asi po-
drfa ser evitado o al menos paliado.

Como muestran los resultados expuestos, la mayorfa de
los analgésicos se prescribieron en dosis inferiores a las
reconocidas como terapéuticamente ftiles. Dicho tipo
de prescripcién ha sido asociado a la presencia de do-
lor més intenso en los enfermos tratados con dichas pau-
tas #>7. Nuestros datos no permiten confirmar esta po-
sibilidad, ya que no se determiné la intensidad del do-
lor inmediatamente después de la intervencién. Ello pre-
viene las posibles comparaciones al introducir un sesgo
en la seleccién de los pacientes en cada grupo. Sin em-
bargo, parece plausible aceptar que se podrian haber be-
neficiado de unas dosis plenas de cada farmaco, méxi-
me cuando tres de cada cuatro refirieron dolor al me-
nos leve, y uno de cada cinco dolor intenso a insopor-
table. Es interesante resaltar que el metamizol fue pres-
crito en dosis iguales o superiores a la aconsejada en casi
todos los casos. Debe recordarse que los inyectables de
metamizol empleados por los hospitales del estudio con-
tenfan 2 g de principio activo. Si se considera que el me-
tamizol es equianalgésico al 4cido acetilsalicilico %%, ca-
da administracién de una ampolla de metamizol serfa
equivalente a cuatro comprimidos de aspirina, asegu-
rédndose con ello una dosis analgésica plena. Quizés ra-
dique ahi la preferencia de los médicos espafioles por
el metamizol frente a otros farmacos igualmente efica-
ces y posiblemente menos peligrosos. Entre las razones
que se han citado para justificar la costumbre de pres-
cribir dosis bajas de analgésicos, se encuentra una exa-
gerada preocupacién por inducir farmacodependencia
a los opioides® (practicamente inexistente en los pa-
cientes tratados por dolor agudo 72'??)  asf como el
desconocimiento de la dosificacién éptima y de la du-
racién del efecto farmacolégico 3.

Enfermerfa redujo de forma importante la dosis recibida
por cada paciente. Con algunas diferencias, ocurri6 en
todos los centros y en todos los analgésicos. Debe des-
tacarse que aproximadamente uno de cada cuatro pa-
cientes que tenfa pautada la analgesia no recibié ni una
sola dosis de ésta. Tales observaciones son importantes,
ya que deterioran de forma notable la terapéutica del
dolor. Sin embargo, estas observaciones no son nuevas,
ya que han sido descritas en diversos pafses *82%. Las
razones que conducen a Enfermerfa a reducir la dosis
son miiltiples. Se han citado entre ellas, la dificultad en
reconocer la presencia de dolor intenso, la ausencia de
administracién cuando la dosis pautada no coincide con
la rutina de la sala?*, los escasos conocimientos sobre
el dolor 6 y el temor a causar farmacodependencia ®. En
nuestro pafs existe asimismo un importante desconoci-
miento sobre la terapéutica analgésica 2.

Finalmente, los resultados de nuestro estudio evidencia-
ron la existencia de un grupo de pacientes con dolor im-
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portante. La valoracién de éste se realizd mediante una
escala de puntuacién verbal (VRS) y una escala analé-
gica visual (VAS). La eleccién de la primera responde
a la posibilidad de que represente més fielmente la va-
loracién que se realiza habitualmente en la practica cli-
nica. Sin embargo, como ha comentado Bigorra ?°, no
existe la seguridad de que los términos escogidos para
adjetivar el dolor marquen diferencias técnicas y, ade-
més, pueden tener diferente significado para cada pa-
ciente. Por ello en estudios clinicos se prefiere la utiliza-
cién de la VAS ya que permite valorar mejor los cam-
bios de intensidad del dolor ?’. Por ello, parecia intere-
sante comparar los resultados obtenidos con ambas es-
calas en condiciones de préctica clinica habitual y no en
las cerradas limitaciones de los ensayos clinicos. Los re-
sultados obtenidos permitieron observar una buena co-
rrelacién entre los valores obtenidos con ambas escalas.
Considerados los valores globalmente, el valor ausente
de la VRS podria corresponder al intervalo 0,0-0,2, aun-
que un cierto niimero de pacientes con dolor «leve»
puntuaron dentro de estos valores. El intervalo 0,3-4,0
(56,1%) se corresponde bien con la calificacién de do-
lor leve (59,9%). Los valores mas altos de la VAS se co-
rresponden también con los términos intenso, muy in-
tenso e insoportable. De ello podria deducirse que los
calificativos utilizados en la VRS para los dolores de ba-
ja intensidad no serfan discriminados adecuadamente
mientras que el dolor intenso serfa més claramente cla-
sificado. Los resultados permitieron observar que méas
del 70% de los pacientes referfan dolor y en el 20% éste
era de intenso a insoportable. Estos valores coinciden
esencialmente con los publicados por otros autores 46828
y confirma la ausencia de mejora del tratamiento del do-
lor postoperatorio desde que Marks y Sachar * objetiva-
ran la existencia del problema hace ya quince afios.

En conclusién, los resultados presentados en el presen-
te articulo sugieren que el dolor postoperatorio es trata-
do en nuestro pafs con posologfas inferiores a las reco-
mendadas y que, ademas, los enfermos reciben meno-
res dosis de las prescritas. Contrasta ello con el genero-
so uso de formacos empleados en otras éreas de la te-
rapéutica menos susceptibles de obtener beneficio que
en el campo del dolor. Finalmente, un niimero consi-
derable de pacientes sufren dolor de elevada intensidad.
Quizas deberia llegar ya el momento de dejar de dar do-
sis homeopéticas de fa&rmacos inadecuados a intervalos
excesivamente largos?’. Una correcta valoracién del
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dolor y una adecuada terapéutica evitarfa sufrimientos
indtiles.
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