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C. ANÀLISI DE LES CREENCES I ACTITUDS
D'INFERMERIA DAVANT EL DOLOR

A nivell hospitalari, les actituds de metges i infermeres són essencials per aconseguir una
atenció sanitària correcta. El paper predominant dels primers en el diagnòstic de la malaltia
i en l'establiment de la seva terapèutica és innegable. No menys decisiva és la funció que té
infermeria en la cura dels malalts, ja que és aquest grup de professionals qui està 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'interès per poder actuar de forma més eficaç en el tractament
d'aquest. El present estudi fou iniciat per conèixer les creences i actituds d'infermeria sobre
el dolor i el seu tractament en diversos centres sanitaris de la nostra àrea, a fi d'esbrinar
quins aspectes podrien beneficiar-se de posteriors intervencions educatives. Hom pretengué
també analitzar l'existència de possibles diferències entre els resultats obtinguts a diferents
àrees d'infermeria.
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C.l. MÈTODE

Tipus de qüestionaris. L'estudi es realitzà mitjançant el lliurament de dues enquestes
(enquesta A i enquesta B, veure annexos d'aquest capítol) als equips d'infermeria de sis
centres hospitalaris del Vallès que atenen malalts aguts: Hospital de Sabadell, Mútua de
Terrassa, Hospital de Terrassa, Hospital de Mollet, Hospital General de Catalunya i Hospital
General de Granollers. La subdivisió en dos tipus d'enquestes es deu al fet que una estava
orientada al dolor agut mèdic en general (enquesta A) i l'altra en concret al dolor
postoperatori (enquesta B). Per tant, l'enquesta A fou distribuïda al personal d'infermeria de
les àrees mèdiques i la B al de les àrees quirúrgiques. Aquesta distinció en l'avaluació es
realitzà a fi de conèixer alguns aspectes diferencials entre ambdues àrees.

Contingut dels qüestionaris. Els qüestionaris foren lliurats a la persona responsable
d'infermeria de cada centre la que es responsabilitzà de fer-los arribar al personal
d'infermeria de cada servei. Els qüestionaris contenien una pàgina introductòria on
s'explicaven les raons i els objectius de l'estudi. Ambdós tipus d'enquesta constaven de tres
parts:

Dades d'identificació: edat, any de diplomatura, anys d'exercici professional, escola
on es realitzaren els estudis, unitat d'hospitalització on treballaven i torn de treball.

Valoració de l'actitud davant el dolor: constava de 5 preguntes en el qüestionari A
i 7 en el B, centrades en aspectes generals sobre el dolor i la seva valoració.

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

Els qüestionaris eren de resposta múltiple i es realitzaren de forma anònima. Donat que la
finalitat de l'estudi no era valorar coneixements sinó actituds, no es controlà la seva
realització individual. Només es consideraren vàlides les preguntes amb menys del 10%
d'incomplimentacions.

Anàlisi estadística. Les dades obtingudes es processaren emprant el programa estadístic
SPSS/PC+. La majoria de resultats quantificables s'expressaren com a mitjana ± desviació
estàndard (DE) especificant generalment els recorreguts. La seva comparació s'establí
mitjançant la t d'Student o l'anàlisi de la variança (ANOVA) quan es tractava de més de dos
grups. La majoria de preguntes de l'enquesta es consideraren com variables qualitatives,
s'expressaren en percentatges i es van comparar aplicant la prova de la x2 o la U de Mann
de Whitney en determinats casos.
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C.2. RESULTATS

L'índex 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 Clínic (18.8%) i l'antiga escola
Epione de Sabadell (9.7%).

TAULA IV.C. 1. Característiques generals dels grups participants.8

T O T A L
n=347

ÀREES MÈDIQUES
n=175

ÀREES QUIRÚRGIQUES
n=172

Edat

Anys postdiplomatura

Anys de professió

Anys d'experiència en cirurgia

Centre hospitalari:

Hospital de Sabadell
Mútua de Terrassa
Hospital de Terrassa
Hospital de Mollet
Hospital General de Catalunya
Hospital General de Granollers

Especialitat hospitalària actual:

Medicina interna
Urgències
Cirurgia general i digestiva
Ortopèdia i traumatologia
Ginecologia i obstetrícia
Unitat de cures intensives
Cirurgia urológica
Altres especialitats quirúrgiques
Altres especialitats mèdiques
Pediatria

32.6±6.5 (22-64)

9.7±5.4 (2-38)

8.1í5.5 (1-36)

140 (40.4)
43 (12.4)
83 (23.9)
45 (13.0)

(13.0)
(5.8)
(4.0)

45
20
14

72 (20.8)
48 (13.8)
60 (17.3)
32 (9.2)
27 (7.8)

(6.0)
(2.3)
(7.5)
(2.9)

21
8
26
10
43 (12.4)

32.0±5.2 (23-52)

9.3±4.9 (2-24)

7.9±4.8 (1-20)

72 (41.1)
28 (16.0)
38 (21.7)
18 (10.3)
27 (15.4)
7 (4.0)
13 (7.4)

72 (41.2)
48 (27.4)

17 (9.7)

10 (5.7)
28 (16.0)

33.2±7.6 (22-64)

10.1±5.8 (2-38)

8.4±6.2 (1-36)

7.0±6.1 (1-36)

68 (39.3)
15 (8.7)
45 (26.2)
27 (15.7)
18 (10.5)
13 (7.6)
1 (0.6)

60 (35.0)
32 (18.6)
27 (15.7)
4 (2.3)
8 (4.6)
26 (15.1)

15 (8.7)

Torn de treball actual:

Matí
Tarda
Nit
Corretorns

147 (42.5)
99 (28.6)
82 (23.5)
19 (5.4)

78 (44.2)
53 (30.3)
36 (20.6)
8 (4.8)

70 (40.7)
47 (26.9)
45 (26.3)
10 (6.0)

*Les quatre primeres variables s'expressen com mitjanatdesviació estàndard (anys), amb el recorregut
entre parèntesi. Els hospitals, serveis i torns de treball s'expressen com la n i el percentatge per
grup entre parèntesi. No aparegueren diferències significatives entre els grups d'infermeria de
medicina i de cirurgia, a excepció de llur distribució per hospitals (p<0.01). "tes 43 enquestes
d'infermeria pedriàtrica s'han considerat com un servei a part, encara que es podrien incloure dins les
especialitats prèviament esmentades.



IV. El dolor en l'assistència hospitalària 141

C.2.1. CREENCES I ACTITUDS DAVANT EL DOLOR

El dolor com a experiència inseparable de la malaltia. L'opinió d'infermeria respecte a la
inevitabilitat del dolor estava molt més estesa entre el personal de les àrees quirúrgiques
(AQ), on el 57.9% cregueren que era inevitable en tots o en la majoria de casos,
comparativament al 21.2% de les àrees mèdiques (AM). En conseqüència, el 78.9% i el
42.1 % de respostes de les AM i AQ, respectivament, consideraren aquest dolor com a mínim
evitable en alguns malalts.

Valoració del dolor. El qüestionari inclogué tres preguntes destinades a establir l'opinió
d'infermeria sobre la valoració 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 opinà que
els pacients manifesten el dolor real que pateixen (segons el 77.5% de respostes), els metges
però 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 tendència superior a creure en una exageració del dolor per part dels
malalts i en una infravalorado manifesta tant per part dels metges com del propi personal
d'infermeria.

TAULA IV.C.2. Opinions d'infermeria sobre el dolor del malalts, i la seva valoració pels
metges i infermeria.

Dolor superior al real

Dolor real

Dolor inferior al real

ÀREES

DOLOR QUE
MANIFESTEN
ELS MALALTS

n=170

27.1

70.6

2.4

MÈDIQUES

VALORACIÓ DEL DOLOR
PER PART DE:

METGES INFERMERIA
n=174 n=171

1.7

33.3

64.9

1.8

53.8

44.4

ÀREES

DOLOR QUE
MANIFESTEN
ELS MALALTS

n=164

11.6

84.8

3.7

QUIRÚRGIQUES

VALORACIÓ DEL DOLOR
PER PART DE:

METGES INFERMERIA
n=164 n=169

5.5

55.5

39.0

3.0

73.4

23.7

Els números dels encapçalaments corresponen al nombre d'enquestes que havien contestat l'apartat,
corresponent els valors de la taula als percentatges sobre aquests números. A les columnes dels malalts
el percentatge suposa el dolor que ells manifesten segons la opinió d'infermeria, mentre en les
columnes de metges i infermeria suposa la manera com creuen que aquest personal sanitari valora el
dolor del pacients. Quan es compararen els percentatges per àrees, mèdiques i quirúrgiques, segons cada
possibilitat -pacient, metge o infermeria- les diferències observades foren significatives (p<0.001).

Durada del dolor postoperatori i possibilitat de canviar les pautes. El qüestionari dirigit a
les AQ inclogué dues preguntes addicionals, referides a la durada del dolor postoperatori i
a la necessitat de canviar les pautes d'analgèsics. 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 és inferior a 12 (5.5%) o bé superior a 48 hores (8.0%).
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Després de 24 hores de la intervenció la majoria (82.9%) cregueren que sols està justificat
canviar la pauta d'analgèsics en cas d'insuficiència o excés de dosis. Tan sols el 16.5%
consideraren indispensable el canvi de pauta analgésica passat aquest temps.

Administració d'analgèsics sense diagnòstic establert. Donat que un dels problemes
freqüents en els malalts de medicina és la utilització del dolor com a símptoma per orientar
el diagnòstic, sovint s'endarrereix l'administració d'analgèsics a l'espera del seu establiment.
Quan es demanà l'opinió d'infermeria (sols per les AM) sobre aquest tema, la majoria
(79.3%) pensaren que és pertinent administrar analgèsics en alguns malalts sense tenir un
diagnòstic establert, enfront d'un grup menor que cregué que no ha de fer-se mai (19.5%).
Aquest percentatge però, es doblà al 39.3% quan es considerà sols el personal de medicina
pediàtrica (p < 0.05 enfront de la resta del grup).

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

Idoneïtat del tractament del dolor. Un apartat de l'enquesta interrogà els participants sobre
llurs creences sobre la idoneïtat del tractament del dolor emprat en els respectius centres
hospitalaris. Considerant el global de resultats, destacà el fet que un nombre elevat, el
27.5%, cregué que és generalment insuficient, enfront del 4.1% que opinà ser sempre
adequat i el 68.4% quasi sempre adequat. Les enquestes de les AM reflectiren però la
creença d'un tractament insuficient (42.0%) del dolor de manera molt més preocupant que
en les AQ (p < 0.001).

Característiques de la pautes analgèsiques. Un dels punts que pot afavorir millor la
terapèutica analgésica és l'establiment d'una analgesia pautada, és a dir, a dosis i intervals
fixos d'administració. Hom incidí sobre aquest tema mitjançant dues preguntes globals i una
dirigida únicament a les AQ. Com pot comprovar-se a la Taula IV.C.3, les respostes sobre
aquest punt diferiren clarament entre ambdues àrees. S'interrogà sobre la pauta analgésica
habitual dels seus malalts (etiquetada com "emprada" a la Taula IV.C.3) i la pauta que
consideraven idònia davant dolors previsibles com el neoplàsic en medicina o com el
postoperatori en cirurgia ("a emprar" segons la Taula IV.C.3). La presència d'analgèsia
pautada fou molt reduïda a les AM (65.3%) comparat amb les AQ (82.6%). En el grup de
medicina, existí quasi una quarta part d'infermeria que considerà la pauta a demanda
la més habitual de llurs malalts, i un 7% opinà que generalment no s'especifica cap mesura
analgésica. Analitzant els subgrups d'infermeria pediàtrica (no inclosos a la Taula IV.C.3)
a les AM, hom observà una superior tendència a emprar 1'analgesia deixant-la a elecció
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 IV.C.3. Pautes emprades i pautes a emprar en el tractament del dolor.*

Pautada

A demanda

A elecció d'infermeria

No s'especifica"

ÀREES

EMPRADA
n=170

65.3

24.8

2.9

7.1

MÈDIQUES

A EMPRAR
n=167

53.3

32.3

14.4

-

ÀREES

EMPRADA
n=161

82.6

13.7

0.0

3.7

QUIRÚRGIQUES

A EMPRAR
n=166

74.1

15.1

10.8

-

*A sota dels encapçalaments 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. bLa
possibilitat que no s'especifiqués la pauta, sols era possible dins de la pauta EMPRADA. Existiren
diferències (p<0.01) entre la situació existent a AM i a AQ.

Quan es demanà la pauta considerada la millor per al tractament del dolor (amb les
especificacions diferencials d'AM i AQ) aparegué sobre el total de la mostra, un nombre
important que assenyalà que hauria de ser a elecció d'infermeria (columna "a emprar" de la
Taula I V. C. 3). El 32.3% a les AM cregué que caldria pautar-se a demanda. La creença que
l'analgèsia pautada era millor en els dolors previsibles fou majoritària entre els professionals
de les AQ. També existiren lleus diferències en l'opinió dels subgrups de pediatria. A les
AM, un 71.4% del subgrup de pediatria considerà millor l'analgèsia pautada (davant un
49.6% al subgrup no pediàtric). També aparegué una tendència del subgrup de pediatria a
les AQ a pensar que s'hauria de deixar la pauta a elecció d'infermeria (20% davant el 10%
del no pediàtric).

Dins les opinions sobre les pautes analgèsiques, l'altra pregunta del qüestionari insistí sobre
l'opinió dels participants en la idoneïtat de l'administració d'analgèsics a intervals fixos, és
a dir, de forma pautada. Novament s'observaren clares diferències entre les AM i AQ.
Mentre les primeres no consideraren idonis els intervals fixos de dosificació en el 39.4%,
aquesta opinió 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 farmacologies dels analgèsics. Algunes preguntes del qüestionari van dirigir-se a
l'opinió sobre diversos analgèsics emprats habitualment en terapèutica. En interrogar quin
analgèsic era considerat el més eficaç en el tractament del dolor (a AM) o del dolor
postoperatori (a AQ), hom obtingué diferències importants entre ambdós grups. Mentre els
d'AM triaren majoritàriament 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 seleccionà la morfina (7.1%) i els
opioides en general (43.8%) en baixa freqüència.
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Aquests resultats variaren en preguntar quin analgèsic triarien per al tractament del dolor
intens, i s'observaren novament pautes de comportament diferent en els dos grups
considerats. A les AM augmentà la preferència per l'elecció de metamizol i diclofenac
comparativament a la pregunta anterior (consideració de l'analgèsic més eficaç), es mantingué
la proporció de mòrfics (72.2%), mentre disminuí la de la morfina (30.9%). A les AQ
s'incrementà l'elecció 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 l'opinió sobre la dosi inicial de petidina considerada idònia per a un
pacient de 70 kg per via intramuscular, així com la que podria ser excessiva per al mateix
malalt. Acceptant la dosi de 100 mg com la més idònia per al cas anterior, hom observà 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 opinió sobre els efectes indesitjables dels fàrmacs opioides
(Taula IV.C.4), preguntant sobre el risc de generar dependència després del seu ús durant
48-72 hores (període habitual de tractament d'un dolor agut intens). També s'interrogà els
participants sobre la reacció adversa que creien més greu, així com la més freqüent. El risc
d'addicció va ser considerat quasi nul (50.4%) o baix (45.2%) per a la majoria dels
participants, amb diferències però segons les àrees sobretot per un superior percentatge a AQ
amb la creença que aquests risc es elevat.
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a.

b.

DOSI DE PETIDINA CONSIDERADA IDÒNIA

% RESPOSTES

100

80-

60-

40-

20-

¿70 mg i 100 mg

CU AM lAQ

DOSI DE PETIDINA CONSIDERADA EXCESSIVA

% RESPOSTES

70-

60-

50-

40-

30-

20-

10-

0
< 100 mg i 100 mg > 150 mg

I AQO AM

FIGURA IV.C. 1. Dosis úniques considerades idònies 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 diferències significatives entre les àrees (AM: àrees
mèdiques, AQ: àrees quirúrgiques) 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 enquesíats consideraren que l'efecte indesitjable més greu associat a
l'administració d'opioides és la depressió respiratòria, encara que destacà el 13.9% del grup
de medicina que assenyalà la farmacodependència. En ser demanat l'efecte indesitjable més
freqüent associat a l'administració d'opioides, els vòmits associats o no a hipotensió (39.6%)
i l'adormiment (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 diferències entre AM i AQ van ser molt
evidents (p<0.001), sobretot en assenyalar l'addicció com la reacció adversa més freqüent
per part de les primeres (20.1 % de respostes).

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

ÀREES HÈOIQUES ÀREES QUIRÚRGIQUES

1) RISC D'ADDICCIÓ (172/171)':

Quasi nul 58.1 42.1

Baix 42.6 52.0

Elevat 2.9 5.8

2) REACCIÓ ADVERSA MÉS GREU (173/170):

Depressió respiratòria 79.8 87.6

Addicció 13.9 6.5

Altres" 6.3 5.9

3) REACCIÓ ADVERSA MÉS FREQÜENT (169/169):

Vòmits i/o hipotensió 29.6 49.7

Adormiment 38.5 32.0

Addicció 20.1 5.3

Altres0 11.8 13.0

'Entre parèntesi s'especifica el nombre d'enquestes vàlides obtingudes per cadascuna de les preguntes,
per les AM i per les AQ.bInclou casos molt poc considerats segons els enquestats, com hipotensió,
al·lèrgies, adormiment i vòmits.'Inclou al·lèrgies, picors i altres reaccions diverses. Quan es
compararen els resultats entre les diferents àrees, s'obtingueren diferències significatives en les
respostes referides al risc d'addicció (p<0.01) i a la reacció adversa més freqüent (p<0.001), no així
per a les obtingudes en interrogar sobre ta reacció adversa més greu.

Problemàtica amb les pautes prescrites i l'administració dels analgèsics. L'eficàcia de les
pautes de tractament no sols es fonamenta en la seva prescripció, sinó que és molt convenient
el seguiment posterior de l'evolució del malalt després del tractament. S'interrogà el personal
d'infermeria sobre si el seguiment de la pauta analgésica 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% opinà
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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% opinà que no es fa mai seguiment. A la Figura IV.C.2 hom
pot observar que aparegueren diferències 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 analgèsiques de llurs
malalts per part dels metges.

ÀREES MÈDIQUES ÀREES QUIRÚRGIQUES

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

Adequat (11%)

Mai (11%)

Adequat (5%)

Mai (23%)

FIGURA IV.C.2. Opinió sobre l'existència o no d'un seguiment adequat per part dels metges
de les pautes analgèsiques prescrites als malalts (n = 175 a AM -àrees mèdiques- i n = 172 a
AQ -àrees quirúrgiques). 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 àrees les diferències observades
foren significatives (p < 0.01).

Sovint hom observa que els analgèsics i els fàrmacs en general, s'administren als malalts a
intervals de temps superiors o a dosis inferiors a les prescrites (vegeu capítol IV. A). Per altra
banda, és conegut que infermeria es troba amb importants problemes quan les pautes són
insuficients per a l'alleujament del dolor dels malalts, i en conseqüència pot trobar-se amb
limitacions a l'hora de solucionar aquestes deficiències. 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 opinió sobre la responsabilitat d'infermeria en vetllar per la millor analgesia dels
malalts. Els resultats globals d'aquestes tres preguntes, que no presentaren diferències entre
les AM i AQ, es resumeixen a la Taula I V. C. 5. Hom observà que la raó més freqüent
d'incompliment era l'inexistència de dolor en el moment en què cal administrar l'analgèsic
(75.7%). Davant una pauta insuficient sobretot es consulta el metge del malalt o de guàrdia
(87.9%), sense afirmar ningú que canviaria l'analgèsic per iniciativa pròpia. Finalment la
darrera pregunta quedà més repartida entre qui cregué que infermeria hauria de col·laborar
a vegades en la consecució de l'adequada analgesia dels malalts (54.7) i qui opinà que hauria
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de participar-hi sempre com una de les seves funcions essencials (42.2%). En aquesta darrera
qüestió hom observà una tendència 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'infermeria1.

n PERCENTATGE

1) RAÓ 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'administració d'altres fàrmacs 17 5.2

2) CONDUCTA HABITUAL DAVANT UNA PAUTA ANALGÉSICA INSUFICIENT (n=340):

Consulta al metge del malalt o al de guàrdia 299 87.9

Redueix l'interval d'administració 21 6.2

Esperar per si I'analgesia pautada té efecte 14 4.1

Altres contestacions11 6 1.8

3} ÉS UN DEURE D'INFERMERIA ACONSEGUIR L'ANALGÈSIA DEL MALALT (n=344):°

A vegades infermeria pot col.laborar-hi 188 54.7

Sempre és una funció essencial d'infermeria 145 42.2

Mai, donat que és responsabilitat exclusiva del metge 11 3.2

'A la taula es resumeixen els resultats sobre el total d'enquestats donat que les diferències entre
àrees per aquestes preguntes no van ser significatives.""Inclou dos casos que augmentarien la dosi de
l'analgèsic prescrit, dos que afegirien per iniciativa pròpia un nou analgèsic al pautat i dos que
suggeririen consulta a la Clínica del Dolor. La possibilitat de no fer res per manca de recursos, o bé
el canviar l'analgèsic pautat per iniciativa pròpia, no van ser contestats per cap dels participants.
°Encara que sense aconseguir significació (p=0.0504), hom observà en aquesta pregunta una preocupació
manifesta per part del personal d'infermeria d'AQ on sols el 2.3% trià la tercera opció (4.0% en AM) i
on el 48.5% trià la segona de les possibilitats (35.8% en AM).

Referent a la importància de la valoració del dolor per part d'infermeria, i mitjançant una
pregunta orientada a l'àrea quirúrgica, 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%) considerà que sols hauria de fer-se a vegades i en determinats malalts,
encara que ningú contestà que infermeria no havia d'avaluar mai el dolor perquè es tractés
d'una responsabilitat exclusiva del metge.
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C.3. DISCUSSIÓ

El present estudi ha permès conèixer la situació del tractament del dolor en el nostre àmbit
des de l'òptica dels professionals d'infermeria. A més de l'interès intrínsec de les dades,
existeixen altres implicacions sanitàries que mereixen també ser comentades.

La primera consideració que cal fer deriva d'haver realitzat l'estudi contemplant tant les
opinions d'infermeria d'àrees mèdiques com d'àrees quirúrgiques. La majoria d'experiències
similars portades a terme a altres països valorant les actituds d'infermeria, parteixen d'estudis
amb únicament professionals de l'àrea quirúrgica, ja que preferentment s'ha fet incidència
en el dolor postoperatori (Cohen, 1980; Weis et al., 1983; Chapman PJ et al., 1987; Alloza,
1987; Kuhn et al, 1990) i només un (Dudley i Holm, 1984) ha valorat aspectes de dolor en
infermeres de l'àrea mèdica i quirúrgica a la vegada. Malauradament aquest darrer treball,
no separà els dos grups quan establí diferències entre els paràmetres analitzats. El nostre
estudi té en aquest aspecte la singularitat de ser realitzat sobre un grup nombrós i significatiu
d'infermeres de la nostra àrea, a més que estableix la distinció entre especialitats mèdiques
i quirúrgiques.

Hi hagué diverses troballes interessants derivades del nostre estudi. En primer lloc destacà
la consideració del dolor com a experiència inseparable de la malaltia o de la intervenció
quirúrgica, creença compartida per la majoria dels participants de l'estudi. Aquesta actitud
predisposa a l'acceptació 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 valoració del dolor per part
de tots els implicats, metges, infermeres i els propis malalts. L'estudi mostrà que infermeria
creu que els malalts manifesten en general el dolor que senten, però que els professionals
sanitaris l'infravaloren amb freqüència. Aquest fet confirma les dades prèvies obtingudes en
altres treballs (capítols III.A i IV.A; Choinière et al, 1990), suggerint que sovint existeix
una apreciació 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 llurs
manifestacions, malgrat l'actitud repropia a acceptar-ho per part dels professionals sanitaris.

L'estudi també mostrà que la major part del personal d'infermeria és conscient de la durada
habitual del dolor postoperatori, per la qual cosa el tractament analgèsic hauria d'estendre's
sense dubtes durant 48 hores, valorant durant aquest període el dolor dels malalts. Tal com
estava ja descrit (Cartwright, 1985), una de les preguntes també reflectí que les pautes
analgèsiques s'haurien de revisar de manera individual per part del metge una vegada valorat
el malalt en aquest període. Cal recordar que a un subgrup de malalts el dolor postoperatori
pot prolongar-se per diverses raons, més enllà d'aquest temps, i requerir l'adequació del
tractament analgèsic (Melzack et al, 1987). Una altra troballa interessant és el fet que un
gran nombre d'infermeres jutjà com a insuficient el tractament del dolor en molts malalts,
sobretot de l'àrea de medicina. Potser part d'aquesta situació deriva del fet que sovint
s'utilitzen pautes a demanda en àrees mèdiques (Fox, 1982), mentre a les quirúrgiques es
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prefereix l'analgèsia pautada, coincidint amb altres estudis (Jorgensen et al., 1985).
Nogensmenys els enquestats seguiren preferint l'analgèsia a demanda en lloc de la utilització
d'administració a intervals fixos, com reflectí també una enquesta recent entre anestesiòlegs
anglesos (Semple i Jackson, 1991), suggerint la necessitat d'una formació educativa en aquest
camp.

Hom disposa d'antecedents que evidencien un desconeixement per part d'infermeria sobre
els aspectes farmacologies del dolor (Watt-Watson, 1987; McCaffery, 1990). Quan
estudiàrem el millor fàrmac a emprar per al tractament del dolor sobre la nostra mostra,
destacà la creença potser excessiva en el potent efecte dels analgèsics no opioides, encara que
per a dolors intensos es preferiren els opioides. Malauradament la dosis considerada eficaç
d'aquests fàrmacs és sovint baixa, i encara existeix una por excessiva a alguns dels seus
efectes indesitjables com la farmacodependència, coincidint amb les troballes d'altres autors
ÇWehetal., 1983; Alloza, 1987; Lander, 1990; KuhnetaL, 1990; McCaffery et al, 1990;
Farré et al., 1991; Lavies et al., 1992) i en contraposició als resultats obtinguts amb
infermeres de malalts neoplàsies Rankin i Snider (1984), els quals observaren mínim temor
a la dependència per opioides. Aquest pot ser un altre camp on la intervenció educativa
podria tenir els seus fruits.

Finalment cal constatar l'interès de la resposta obtinguda quan s'interrogà sobre l'absència
de compliment de la prescripció observada en el nostre medi (capítols IV.A i IV.B).
Bàsicament el problema es fonamentà, com suggeriren treballs previs (Cartwright, 1985;
Chapman PJ et al., 1987), en considerar que no és necessari administrar l'analgèsic en el
moment pautat, quan es detecta absència de dolor en el pacient. Això comporta que els
malalts presentin un dolor més elevat en suprimir-los la dosi de manteniment, fet que motiva
que l'administració d'aquesta en ser demanada pel malalt sigui insuficient. Caldria que entre
el personal d'infermeria quedés palé que les dosis necessàries per combatre un dolor són més
altes que les requerides per prevenir-ho.

El present estudi reflectí també l'existència d'una important sensibilització cap el problema
de r 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 et al, 1983). Farré et al. (1991)
obtingueren un elevat percentatge d'infermeres partidàries 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'èxit mitjançant intervencions
educatives dirigides a informar de totes aquelles creences errònies pugui ser contemplada amb
optimisme.

En resum doncs, seria necessari realitzar un esforç tant en prevenir com en guarir el dolor,
facilitant més informació sobre els analgèsics, i millorant la conscienciació enfront del dolor.
D'aquesta manera, es podrien minimitzar alguns dels factors que obstaculitzen el guariment
del dolor, els quals priven l'assoliment d'una de les principals funcions d'infermeria, com
és la consecució d'un suficient grau d'analgèsia.
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C.4. ANNEX

Enquesta A (àrees mèdiques)

PRESENTACIÓ

Els professionals d'Infermeria constitueixen un element de gran importància en l'atenció integral dels
malalts. De fet és diffcil imaginar la medicina tal i com la coneixem sense la seva participació. El present
estudi pretén conèixer les actituds d'Infermeria enfront del dolor, un dels problemes de més difícil i
controvertida solució en la majoria dels àmbits de l'assistència sanitària.

Per aquestes raons, ens semblà important conèixer quines són les opinions del personal d'Infermeria respecte
diversos aspectes d'aquest problema. Agrairíem que completés la següent enquesta referida a explorar aquesta
situació. Com pot observar, l'enquesta és totalment anònima i els resultats només seran exposats i publicats
en els medis científics. A la finalització de l'estudi, li farem arribar una còpia amb les principals
conclusions. Tenim la convicció que els esmentats resultats poden col·laborar de forma important a descobrir
la causa dels problemes i, per aquest fet, a resoldre'ls.

El qüestionari és de tipus tancat per afavorir la seva avaluació. Per tant, li agrairíem que seleccionés
la seva resposta dins de les que s'ofereixen. Contesti'n només una, però, si ho consideri adient, pot
assenyalar-ne més d'una.

Moltes gràcies pel seu temps i la seva col·laboració.

1. Dades d'identificació

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

1.3. Anys d'exercici professional

1.4. Escola on realitzà els seus estudis

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

1.6. Quin és el seu torn de treball actual?
1. Matí
2. Tarda
3. Nit
4. Corretorns

2. Actituds enfront del dolor

2.1. Creu que el dolor postoperator i és una experiència inseparable de la malaltia?
1,-Sf en tots els casos
2. Sí 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 manifestació del dolor per part dels pacients, vostè creu que:
1. Molts malalts expressen un dolor superior al que realment tenen
2. Els pacients expressen en general et dolor que realment senten
3. Els pacients expressen en general un dolor inferior al que realment senten.

2.3. Respecte a la valoració del dolor per part d'Infermeria, vostè 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 ta valoració del dolor per part dels metges, vostè 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 analgèsic sense haver realitzat una orientació diagnostica 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. Vostè 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'analgèsia dels seus pacients sol ser:
1. sempre pautada (fàrmac, dosi, interval i via)
2. sempre a demanda (fàrmac, dosi i via)
3. generalment pautada
4. generalment a demanda
5. generalment no s'especifica
6. generalment es deixa a elecció d'infermeria

3.3. Com creu que hauria de ser I'analgesia en dolors previsibles (com per exemple, el neoplàsic):
1. pautada
2. a demanda
3. deixar-la a elecció d'infermeria

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

3.5. Emprats a dosis plenes, quin dels següents analgèsics considera el més eficaç?
1. paracetamol (Termalgfn, Gelocatil)
2. metamizol (Nolotil, Cibalgina)
3. diclofenac (Voltaren)
•4. petidina (Dolantina)
5. metadona (Metasedfn)
6. paracetamol «• c ode í na (Termalgfn codeína)
7. morfina
8. altres (especifiqueu-los)

3.6. Quin dels següents analgèsics utilitzaria vostè si hagués de tractar el dolor intens d'un malalt
determinat?

1. paracetamol (Termalgfn, Gelocatil)
2. metamizol (Nolotil, Cibalgina)
3. diclofenac (Voltaren)
4. petidina (Dolantina)
5. metadona (Metasedfn)
6. paracetamol + codeína (Termalgfn codefna)
7. morfina
8. altres (especifiqueu-1 os)

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

1. 50 mg
2. 70 mg
3. 100 mg
4. 150 mg

3.8. En el mateix cas d'abans, quina de les següents 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'addicció considera que s'associa al tractament amb petidina (Oolantina), morfina o altres
analgèsics similars durant un període de 48-72 hores?

1. Pràcticament nul
2. Baix però existent
3. Elevat
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3.10. Quin dels efectes adversos dels mòrfics considera més greu?:
1. Addicció
2. Depressió respiratòria
3. Vòmits
4. Hipotensió
5. Reaccions al·lèrgiques
6. Adormiment
7. Picor

3.11. Quin dels efectes adversos dels mòrfics considera més freqüent?:
1. Addicció
2. Depressió respiratòria
3. Vòmits
4. Hipotensió
5. Reaccions al·lèrgiques
6. Adormiment
7. Picor

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

1. Els malalts es troben sense dolor en el moment de la seva administració
2. L'administració concomitant d'altres medicaments aconsella endarrerir la dels analgèsics
3. La feina de rutina de la sala impedeix acomplir sovint els intervals de dosificació prescrits
4. L'existència de poc personal no pot assegurar el seguiment estricte de la prescripció.

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 guàrdia
3. Augmenta la dosi de l'analgèsic prescrit
4. Redueix l'interval d'administració, és a dir augmenta la seva freqüència
5. Canvia d'analgèsic per iniciativa pròpia
6. Afegeix un nou analgèsic a la pauta prescrita per iniciativa pròpia
7. Deixa passar un temps per veure si l'analgèsia administrada fa efecte suficient
8. Sugerir una consulta a la Clfnica del Dolor

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

1. Sempre
2. A vegades, ja que depèn del metge
3. Mai

3.15. L'analgèsia mitjançant catèters peridurals creu que te una eficàcia:
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 analgesia al malalt a fi de permetre la
mi I loria de la seva qualitat 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 funció essencial seva
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Enquesta B (àrees quirúrgiques)

PRESENTACIÓ

Els professionals d'Infermeria constitueixen un element de gran importància en l'atenció dels malalts
quirúrgics. De fet és difícil imaginar la cirurgia tal i com la coneixem sense la seva participació. El
present estudi pretén conèixer les actituds d'Infermeria enfront d'un dels problemes encara no totalment
resolts de l'atenció d'aquests malalts: el dolor postoperatori.

Per aquestes raons, ens semblà important conèixer quines són les opinions del personal d'Infermeria respecte
diversos aspectes d'aquest problema. Agrairíem que completés la següent enquesta referida a explorar aquesta
situació. Com pot observar, l'enquesta és totalment anònima i els resultats només seran exposats i publicats
en els medis científics*. A la finalització de l'estudi, li farem arribar una còpia amb les principals
conclusions. Tenim la convicció 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 avaluació. Per tant, li agrairíem que seleccionés
la seva resposta dins de les que s'ofereixen. Contesti'n només una, però si ho consideri adient pot
assenyalar-ne més d'una.

Moltes gràcies pel seu temps i la seva col·laboració.

1. Dades d'identificació

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

1.3. Anys d'exercici professional

1.4. Escola on realitzà els seus estudis

1.5. Quan anys fa que treballa en unitats d'hospitalització quirúrgica?

1.6. En quina unitat d'hospitalització quirúrgica treballa a l'actualitat?
1. Cirurgia general o digestiva
2. Traumatologia i Ortopèdia
3. Ginecologia i Obstetrícia
4. Urologia
5. Cirurgia pediàtrica
6. Altres especialitats quirúrgiques (quina)

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

2. Actituds enfront del dolor postoperatori

2.1. Creu que el dolor postoperatori és una experiència inseparable de l'acte quirúrgic?
1. Sí en tots els casos
2. Sí 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'analgèsia s'haurien de canviar després de les vint-i-quatre hores posteriors a
la intervenció?:

1. Sempre
H. 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 manifestació del dolor postoperatori per part dels pacients, vostè 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 generat un dolor inferior al que realment senten.

2.5. Respecte a la valoració del dolor postoperatori per part d'Infermeria, vostè creu que:
1. es valora adequadament el dolor dels pacients
2. es sobrevalora el dolor dels pacients
3. s'infravalora el dolor dels pacients



IV. El dolor en l'assistència hospitalària 155

2.6. Respecte a la valoració del dolor postoperatori per part dels metges, vostè creu que:
1. es valora adequadament el dolor dels pacients
2. es sobrevalora el dolor dels pacients
3. s1infravalora 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'assistència
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. Vostè 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'analgèsia dels seus pacients sol ser:
1. sempre pautada (fàrmac, dosi, interval i via)
2. sempre a demanda (fàrmac, dosi i via)
3. generalment pautada
4. generalment a demanda
5. generalment no s'especifica
6. generalment es deixa a elecció d'infermeria

3.3. Com creu que I'analgesia postoperatoria hauria de ser?:
1. pautada
2. a demanda
3. deixar-la a elecció d'infermeria

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

3.5. Emprats a dosis plenes, quin dels següents analgèsics considera més eficaç en el tractament del dolor
postoperatori?:

1. paracetamol (Termalgfn, Gelocatil)
2. metamizol (Nolotil, Cibalgina)
3. diclofenac (Voltaren)
4. petidina (Dolantina)
5. metadona (Hetasedin)
6. paracetamol + codei na (Termalgfn codeína)
7. morfina
8. altres (especifiqueu-los)

3.6. Quin dels següents analgèsics utilitzaria vostè si hagués de tractar el dolor intens d'un malalt
determinat?

1. paracetamol (Termalgfn, Gelocatil}
2. metamizol (Nolotil, Cibalgina)
3. diclofenac (Voltaren)
4. petidina (Dolantina)
5. metadona (Hetasedin)
6. paracetamol + codeïna (Termalgfn codefna)
7. morfina
8. altres (especifiqueu-los)

3.7. A un pacient de 70 Kg sense malalties concurrents, quina creu vostè que seria la dosi de petidina
adequada a administrar per via intramuscular?

1. 50 mg
2. 70 mg
3. 100 mg
4. 150 mg

3.8. En el mateix cas, quina de les següents 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
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3.9. Quin risc d'addicció considera que s'associa al tractament postoperatori amb petidina (Dolantina),
morfina o altres analgèsics similars?

1. Pràcticament nul
2. Baix però existent
3. Elevat

3.10. Quin dels efectes adversos dels mòrfics considera més greu?:
1. Addicció
2. Depressió respiratòria
3. Vòmits
4. Hipotensió
5. Reaccions al·lèrgiques
6."Adormiment
7. Picor

3.11. Quin dels efectes adversos dels mòrfics considera més freqüent?:
1. Addicció
2. Depressió respiratòria
3. Vòmits
4. Hipotensió
5. Reaccions al·lèrgiques
6. Adormiment
7. Picor

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

1. Els malalts es troben sense dolor en el moment de la seva administració
2. L'administració concomitant d'altres medicaments aconsella endarrerir la dels analgèsics
3. La feina de rutina de la sala impedeix acomplir sovint els intervals de dosificació prescrits
4. L'existència de poc personal no pot assegurar el seguiment estricte de la prescripció.

3.13. A un malalt amb dolor postoperatori en què 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 guàrdia
3. Augmenta la dosi de l'analgèsic prescrit
4. Redueix l'interval d'administració, és a dir augmenta la seva freqüència
5. Canvia d'analgèsic per iniciativa pròpia
6. Afegeix un nou analgèsic a la pauta prescrita per iniciativa pròpia
7. Deixa passar un temps per veure si I'analgesia administrada fa efecte suficient

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

1. Sempre
2. A vegades, ja que depèn del metge
3. Mai

3.15. L'analgèsia postoperatoria mitjançant catèters peridurals creu que te una eficàcia:
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 analgesia 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 funció essencial seva
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Com a conseqüència dels resultats obtinguts, les principals conclusions que poden deduir-se
del present treball són les que s'enumeren a continuació:

1. A nivell d'assistència primària:

1.1. El dolor osteoarticular, especialment raquiàlgies i artràlgies, suposa el motiu àlgic més
freqüent de demanda d'assistència. En considerar el sexe dels pacients, no existeix una
distribució uniforme: les dones presenten amb més freqüència artràlgies i cefaleas, mentre
que el dolor múscul-esquelètic i el traumàtic predomina en els homes.

1.2. El dolor més freqüentment 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 són cefalàlgies, odontàlgies i dolors còlics.

1.3. L'automedicació és una conducta freqüent en els pacients amb dolor, especialment quan
aquest és intens. A més, molt d'ells han estat tractats per altres metges quan demanen
assistència.

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

1.5. El dolor és un símptoma prevalent en els malalts que consulten per patologia
odontológica. Les seves causes són 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.
Pràcticament tots havien pres analgèsics, preferentment els principis actius disponibles com
especialitats farmacèutiques publicitàries, però un nombre apreciable utilitzà fàrmacs de
prescripció mèdica.

1.7. La pròpia iniciativa fou el principal element a l'hora d'escollir l'analgèsic i aquesta fou
una conducta que augmentava amb l'edat. Les oficines de farmàcia tingueren un paper
important en recomanar fàrmacs de prescripció mèdica.

1.8. Els estudis suggereixen la importància de l'anamnesi farmacològica davant la presència
de dolors intensos en consultes extrahospitalàries i suggereixen l'interès de les odontàlgies
com a possible model per estudis comparatius i evolutius de les conductes d'automedicació
amb analgèsics.
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2. A nivell d'assistència hospitalària:

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

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

2.3. L'escala analògica visual ha mostrat ser una manera ràpida i senzilla de valorar el dolor
directament per part del mateix malalt en l'àmbit clínic, sense que apareguessin problemes
notables en la seva aplicació en diferents hospitals, edats i tipus d'intervenció. La utilització
de l'escala analògica visual ha permès objectivar que els metges infravaloren la intensitat del
dolor dels seus malalts quan aquest és intens.

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

2.5. En cirurgia obstétrica i ginecològica, les histerectomies abdominals poden suposar les
intervencions que comporten més dolor en el període postoperatori, fet que aconsella
l'establiment de pautes analgèsiques que es prolonguin durant 48-72 hores. El moment
d'aparició del dolor postoperatori i de la seva intensitat estarien més determinats pel
procediment anestèsic, fet que podria afavoririr que l'anestèsia peridural generés menys dolor
postoperatori.

2.6. L'establiment de mesures educatives d'una manera multidisciplinària entre els
professionals sanitaris que participen en el tractament del dolor postoperatori, permet millorar
tant la prescripció dels analgèsics com el compliment de llur administració. Això repercuteix
de manera positiva en l'alleujament del dolor postoperatori.

2.7. Si bé la prescripció dels analgèsics 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 selecció dels analgèsics 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 infravalorado, especialment per part dels
metges.

2.9. Hom observen diferències entre les actituds enfront del dolor entre les infermeres de les
àrees mèdiques i quirúrgiques. Les més importants es referiren a la importància d'emprar
analgesia pautada per part de les segones.
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2.10. Existeix un desconeixement sobre algunes de les propietats dels analgèsics opioides,
com llurs dosis terapèuticament útils, així com una por excessiva a la capacitat per induir
farmacodependència.

2.11. La inexistència del dolor en el moment de l'administració pot ser la principal raó 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 informació sobre els analgèsics i millorar la conscienciació enfront del dolor,
podrien ser elements importants a l'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.
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Análisis del tratamiento del dolor
postoperatorio en tres hospitales
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Sabadell (Barcelona).

Se han estudiado las características del tratamiento del
dolor postoperatorio en 212 pacientes de tres centros
hospitalarios españoles. El metamizol fue el analgésico
más prescrito (50%) seguido de la petidina (18,4%).
Con frecuencia mucho menor se utilizaron la aspirina,
la pentazocina, el acetilsalicilato de usina, 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 fármacos
fueron prescritos a dosis inferiores a su dosis diaria
definida. La vía de administración empleada con más
frecuencia fue la intramuscular. Sólo el 27,6% de los
pacientes recibió la dosis prescrita y un 43,3% una
dosis inferior. Ello fue básicamente consecuencia de un
alargamiento en el intervalo de dosificación. El 14,6%
de los pacientes se encontraba sin dolor en el momento
de la valoración 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
prescripción de analgésicos se realiza en dosis
inferiores a las recomendadas y Enfermería reduce aún
más su dosificación. Un importante número 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
(ODD). 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.
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Introducción

Aunque el dolor constituye el síntoma que refieren con
mayor frecuencia los pacientes cuando solicitan atención
médica, es a menudo infravalorado y tratado de forma
insuficiente1. Dentro de los dolores agudos, el posto-
peratorio reúne una serie de características que agrava
aún más esta situación. Su carácter autolimitante, su aso-
ciación a la intervención quirúrgica y la asunción por par-
te del enfermo de su ¡nevitabilidad conllevan una me-
nor atención médica. Sin embargo, la persistencia del
dolor en el enfermo quirúrgico 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 aparición de infecciones respiratorias por li-
mitación de la expectoración y estasis de las secrecio-
nes bronquiales, a una mayor probabilidad de enferme-
dad tromboembólica derivada de un retraso en el inicio
de la deambulación, así como a la aparición de úlceras
de decúbito, retención urinaria y constipación23. Algu-
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ñas de estas situaciones pueden comprometer grave-
mente el estado clínico de ciertos enfermos, y añaden
sufrimiento innecesario a todos.
Varios estudios han sugerido que el tratamiento del do-
lor postoperatorio es incorrecto, que las posologías em-
pleadas son insuficientes y que, incluso, la analgesia re-
cibida por los enfermos puede ser distinta de la prescri-
ta por el médico38. En nuestro medio se desconoce
cómo son tratados los enfermos afectos de dolor posto-
peratorio, qué pautas analgésicas son las utilizadas con
más frecuencia y si realmente son suficientes para con-
trolarlo. El presente estudio se inició con el objetivo de
establecer algunas de las características del tratamiento
del dolor postoperatorio en tres centros hospitalarios
de nuestro país, en las condiciones habituales de la prác-
tica médica.

Material y métodos

El estudio se llevó a cabo en tres hospitales de Sabadell Dos
de ellos disponían de Servicios de Cirugía General (CG): Clí-
nica la Creu, CC; Hospital Mare de Deu de la Salut, HS y el
otro de Traumatología-Ortopedia (TO) y Ginecología-Obste-
tricia (GO): Hospital Santa Fe
El estudio incluyó a 212 pacientes Consistió en la recogida
de una serie de datos de la historia clínica de cada uno de ellos.
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clasificados como identificalivos (nombre, sexo. edad. peso, nú-
mero de historia clínica), relativos a la intervención quirúrgica
(tipo, urgencia), existencia o no de circunstancias que limita-
ran la elección del analgésico, tipo de anestesia practicada, anal-
gesia postoperatoria prescrita (pautada o a demanda, por mé-
dico o enfermera, analgésico, posologia y vía de administra-
ción), analgesia postoperatoria recibida (analgésico, posologia
y vía) y puntuación del dolor por parte del enfermo mediante
una escala de puntuación verbal (VRS) de cinco puntos (do-
lor ausente, leve, intenso, muy intenso e insoportable) y una
escala visual analógica (VAS) consistente en una línea 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 realizó dentro de
las veinticuatro horas siguientes a la intervención (generalmente
al día siguiente a ésta) por parte de cinco investigadores.
El estudio incluyó a todos los pacientes intervenidos quirúrgi-
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 clínica
en el momento de la valoración o que por su situación de gra-
vedad clínica no podían dar una valoración del dolor a través
de las escalas empleadas.

Resultados
1. Analgésicos prescritos por centro hospitalario
y por intervención
La tabla 1 muestra los analgésicos prescritos por centro
hospitalario y por intervención quirúrgica. 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 usina supusieron sólo
el 5,7% de las prescripciones, mientras que la pentazo-
cina alcanzó 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-
cribió analgésico alguno Nueve pacientes (4.2%) reci-
bieron asociaciones de analgésicos.
La distribución por intervención quirúrgica y centro no
fue homogénea. Así. mientras en los enfermos de ciru-
gía general de CC se prescribió petidina en un 60,5%
y metamizol en un 31.6% en el otro centro (HS). el me-
tamizol supuso el 87.5% y la petidina tan sólo el 2.1%.
Los pacientes de TO y GO recibieron una analgesia más
heterogénea. En TO, el metamizol se prescribió en el
46,6% de los casos y los salicilatos en el 10,7%. alcan-
zando el resto de los fármacos empleados valores infe-
riores a éstos. Ocho pacientes de TO (7.8%) recibieron
asociaciones, suponiendo la práctica totalidad de esta
elección en el conjunto de los tres centros. La mayoría
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 prescribió nin-
gún tipo de analgesia. En la mayoría no se observó nin-
gún tipo de patología asociada que limitase la elección
de analgésicos. Sólo se recogieron tres efectos indesea-
bles atribuïbles a la medicación Estos se manifestaron
en forma de náuseas y vómitos en pacientes tratados con
petidina.

2. Tipo de analgesia prescrita (pautada
o a demanda)
La tabla 1 recoge el tipo de prescripción de la terapéuti-
ca analgésica Puede observarse que el 63,2% de los

TABLA 1
Características de la analgesia postoperatoria prescrita

Analgésico
Opioide

Petidina
Pentazocina
Buprenorfina

CC
CG

23
1

—

HS
CG

1
—
—

HSF

TO

8
6
2

GO

7
2

—

Total
n %

39
9
2

18.4
4.2
0.9

Analgésico-antitérmico
Aspirina y sales
Paracetamol
Metamizol
Diclofenac

Asociaciones
Ninguno

Tipo de prescripción
Ninguna prescripción
Analgesia pautada
Analgesia a demanda

Médico
Enfermería

—
1

12
—
—
1

1
34
3
2
1

—
—
42
—
—
5

5
42

1
1

—

11
3

48
2
8

15

15
46
42
40
2

1
_
4

—
1
8

8
12
3
3

—

12
4

106
2
9

29

29
134
49
46
3

5.7
19

50,0
0.9
4.2

13.7

13.7
63,2
23.1
93.9
6.1

CC = Clínica Creu HS = Hospital La Salut HSF = Hospital Santa Fe
CG = Cirugía General TO «Traumatología y Ortopedia GO = Ginecología y
Obstetricia

pacientes tuvieron analgesia pautada frente a un 23.1%
a demanda y un 13,7% que carecía de prescripción anal-
gésica en sus órdenes postoperatorias. Debe destacarse
el elevado número de pacientes de TO con prescripción
analgésica a demanda (40.8%) frente al reducido nú-
mero de éstos en cirugía general de ambos centros (7.9%
en CC y 2.1 en HS) y en GO (13%) para este tipo de
prescripción. En la práctica totalidad de los casos, la anal-
gesia a demanda fue establecida por el médico y en só-
lo dos casos se dejó ésta a elección de Enfermería En
los 49 casos de analgesia a demanda, el fármaco 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. Enfermería escogió el metamizol.
Se observaron diferencias en el tipo de analgesia pres-
crita al considerar las características de la anestesia em-
pleada Así un 11,8% de los enfermos sometidos a anes-
tesia locorregional (ALR) recibieron salicilatos, mientras
que ello no ocurrió en ninguno de los pacientes con neu-
roleptoanestesia (NLA). Por el contrario, la petidina se
prescribió al 23,5% de los pacientes con NLA y sólo al
0,5% del grupo ALR Este hecho parece estar relacio-
nado con el centro, ya que la NLA se utilizó 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
más asiduidad, siendo en este centro en el que prescri-
bierion casi todos los salicilatos.

3. Dosis y vía de administración
La petidina fue prescrita en un intervalo de dosificación
de 150 a 600 mg/día, siendo la dosis de 300 mg/día
la más empleada (46,1%). En todos los casos la vía uti-
lizada fue la intramuscular. Si comparamos esta posolo-
gia con la dosis diaria definida (DDD) para la petidina ,
según el Nordic Council of Medicines9, 400 mg. se ob-
serva que en treinta pacientes (76,9%) la dosificación
fue inferior a ésta.
La pentazocina se empleó por vía intramuscular (cuatro
pacientes) y por vía subcutánea (dos pacientes) Las do-
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sis empleadas oscilaron entre 120 y 180 mg/día. mien-
tras que la DDD es de 200 mg.
La buprenorfina se prescribió escasamente Sólo un pa-
ciente recibió una prescripción de buprenorfina por vía
endovenosa (0.9 mg) y otro por vía peridural (0.3 mg).
La DDD de buprenoríina por vía endovenosa es de 1.2
mg, no habiéndose establecido la de vía peridural.
El ácido acetilsalicílico fue empledo por vía oral a dosis
de 1 500 (tres pacientes) y 2.000 mg (cuatro pacientes).
Por vía intramuscular se utilizó 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 10 para el acetil-
salicilato de lisina oscila entre 900 y 3.600 mg/día. 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 vía oral, intramuscular
e intravenosa. Por vía oral (tres pacientes) el recorrido
de dosis fue de 2.300 a 3.450 mg: por vía 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 prescribió la vía 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 prescribió por vía 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 posologia.
En los dos pacientes en que se prescribió diclofenac. se
pautó a dosis de 150 mg/día por vía oral, lo que coinci-
de con el intervalo de 75-150 mg/día 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 mayoría de las ocasiones. Ello supone que en el gru-
po de pacientes que recibieron petidina, aspirina, para-
cetamol o pentazocina, sólo el 27,7% estuviera dosifi-
cado de acuerdo con la DDD.

4. Relación entre analgesia presenta y analgesia
recibida
En todos los centros del estudio, se observaron impor-
tantes diferencias entre las pautas analgésicas prescritas
y la analgesia recibida. Sólo un 27.6% de los enfermos
recibió correctamente la analgesia prescrita. En general.
Enfermería no cambió los fármacos (sólo en un 4.5%)
ni la vía de administración de éstos (0,5%). Sin embar-
go, actuó 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 administración de la analgesia pautada. En las
intervenciones de cirugía general, y a pesar de tratarse
de dos centros distintos, los valores son muy similares.
Esta infradosificación es independiente del tipo de anal-
gésico. La elevación de la dosis se llevó a cabo en un
reducido número de enfermos (tres pacientes) y fue asi-
mismo independiente del analgésico prescrito. En TO el
número 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
eos cuando no les habían sido prescritos ni de forma pau-
tada ni a demanda

5. Puntuación en las escalas de valoración
Los pacientes valoraron el dolor mediante la escala de
puntuación verbal (verbal rating scale. VRS) y la escala
analógica visual (visual analogue scale, VAS) Los pa-
cientes no mostraron dificultad en su utilización y los va-
lores obtenidos fueron similares. La tabla 2 muestra las
puntuaciones obtenidas en ambas escalas por centros
y por intervenciones quirúrgicas. 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 según intervención quirúrgica y centro

Escala

VRS
Ausente
Leve
Intenso
Muy intenso
Insoportable

VAS
0,0-0,2
0,3-2.0
2,1-4,0
4,1-6,0
6,1-8,0
8,1-10.0

ce
CG

1 ( 2.6)
21 (55.2)
11 (28.9)
3 ( 7,9)
2 ( 5,3)

6 (15.8)
10 (26,3)
10 (26,3)
6 (15,8)
4 (10,5)
2 ( 5.3)

HS
CG

19 (39,6)
24 (50.0)

4 ( 8.3)
1 ( 2.1)

—

19 (39.6)
12 (25 )

7 (14,6)
8 (16.6)
2 ( 4.2)

—

CG (global)

20 (23.3)
45 (52,3)
15 (17.4)
4 ( 4.6)
2 ( 2.3)

25 (29.1)
22 (25.6)
17 (19.7)
14 (16.3)
6 ( 7.0)
2 ( 2.3)

HSF

TO

7 ( 6,8)
72 (69.9)
16 (15.5)
4 ( 3.9)
4 ( 3.9)

22 (21.3)
26 (25.2)
39 (37.9)
8 ( 7,8)
4 ( 3.9)
4 ( 3.9)

GO

4 (17.4)
10 (43,5)
9 (39.1)

—
—

2 ( 8.7)
8 (34,8)
7 (30,4)
6 (26,1)

—
—

Total

31 (14.6)
127 (59.9)
40 (18.9)

8 ( 3.8)
6 ( 2,8)

49 (23.1)'
56 (26,4)
63 (29.7)
28 (13,2)
10 ( 4.7)
6 ( 2.8)

VAS- Escala analógica visual VRS- escala de puntuación verbal
Entre paréntesis porcentajes por columnas
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vo las puntuaciones globales de CG son similares a este
valor (24,3%) así 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 valoró la
intensidad del dolor según la técnica anestésica, se ob-
servó menor intensidad en los pacientes con NLA que
en los pacientes con ALR. aunque estas diferencias no
eran importantes. Ello podría deberse al tipo de inter-
vención quirúrgica, 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.
Existió una correlación significativa (p< 0.001, coeficien-
te de correlación de Spearman) entre las puntuaciones
de la VRS y de la VAS tanto por centro como por inter-
vención. La tabla 2 muestra la frecuencia agrupada por
intervalos. El primero de ellos (0.0-0,2) se escogió debi-
do a que algunos pacientes marcaron su valoración en
la escala cerca del punto «no dolor» pero sin coincidir
con él. por lo que se consideró que este intervalo de 2
mm podía tener un mismo significado clínico.

Discusión

Los resultados obtenidos en el presente estudio permi-
ten establecer diversas características 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 señalarse asimismo la
importante variabilidad de las pautas en cada centro, y
el presente estudio muestra que en uno de ellos se pre-
firió la petidina. Ello sugiere, como han comentado otros
autores7, la existencia de una costumbre en cada cen-
tro que influye de forma importante en la elección del
analgésico, independientemente de la intensidad del do-
lor de cada paciente.
La utilización prevalente del metamizol coincide con los
resultados obtenidos por Alloza 12 en una encuesta so-
bre preferencia de analgésicos para el tratamiento del do-
lor postoperatorio en un hospital de Barcelona y por Bo-
nafont13 en un estudio de utilización de dipirona en sa-
las de cirugía de otro centro barcelonés. Junto a la am-
plia prescripción de metamizol. destaca la baja utiliza-
ción de fármacos de tipo opioide. Globalmente.
supusieron el 23,5% del total, siendo la petidina el más
prescrito. Estudios realizados en otros países46 mues-
tran que la morfina y la petidina suponen la mayoría de
prescripciones en el dolor postoperatorio. La petidina no
es considerado de forma unánime como un buen fár-
maco opioide en este tipo de dolor3, especialmente
cuando se utiliza por vía intramuscular I415 , como es el
caso de todos los pacientes de nuestro estudio. Ello coin-
cide con la baja prescripción general de fármacos opioi-
des que es característica de nuestro país I6.
Es un hecho generalmente aceptado que la prescripción
de analgésicos debería realizarse de forma pautada 17.
Esta forma de establecer la administración tiene sus des-
ventajas cuando no se fijan intervalos variables entre una
y otra dosis, pero es claramente superior a la clásica pres-
cripción a demanda cuando el dolor previsible será de
una cierta intensidad. La conocida variabilidad individual
en la respuesta dolorosa ha obligado a desarrollar mé-
todos más imaginativos como aquellos en que el pacien-

te establece la dosis óptima 18. En nuestro estudio, más
del 20% de los pacientes recibieron analgesia a deman-
da, y un 13,7% adicional no tenían pautas analgésicas
indicadas en sus órdenes postoperatorias. Un 14% de
estos últimos precisó de la administración de analgési-
cos en el período considerado. Nuestro estudio no pre-
tendió establecer si el grado de analgesia podía relacio-
narse con el tipo de prescripción. A pesar de ello no pa-
rece insensato afirmar que al menos todos los pacientes
deberían de tener considerada la posibilidad de un anal-
gésico en el curso postoperatorio Todo procedimiento
quirúrgico entraña un cierto grado de dolor que así po-
dría ser evitado o al menos paliado.
Como muestran los resultados expuestos, la mayoría de
los analgésicos se prescribieron en dosis inferiores a las
reconocidas como terapéuticamente útiles. Dicho tipo
de prescripción ha sido asociado a la presencia de do-
lor más intenso en los enfermos tratados con dichas pau-
tas4 5 7 . Nuestros datos no permiten confirmar esta po-
sibilidad, ya que no se determinó la intensidad del do-
lor inmediatamente después de la intervención. Ello pre-
viene las posibles comparaciones al introducir un sesgo
en la selección de los pacientes en cada grupo Sin em-
bargo, parece plausible aceptar que se podrían haber be-
neficiado de unas dosis plenas de cada fármaco, máxi-
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-
tenían 2 g de principio activo. Si se considera que el me-
tamizol es equianalgésico al ácido acetilsalicílico 192°, ca-
da administración de una ampolla de metamizol sería
equivalente a cuatro comprimidos de aspirina, asegu-
rándose con ello una dosis analgésica plena. Quizás ra-
dique ahí la preferencia de los médicos españoles por
el metamizol frente a otros fármacos 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 preocupación por inducir farmacodependencia
a los opioides4 (prácticamente inexistente en los pa-
cientes tratados por dolor agudo172122), así como el
desconocimiento de la dosificación óptima y de la du-
ración del efecto farmacológico23.
Enfermería redujo de forma importante la dosis recibida
por cada paciente. Con algunas diferencias, ocurrió en
todos los centros y en todos los analgésicos. Debe des-
tacarse que aproximadamente uno de cada cuatro pa-
cientes que tenía pautada la analgesia no recibió 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 países 4 8 23. Las
razones que conducen a Enfermería a reducir la dosis
son múltiples. Se han citado entre ellas, la dificultad en
reconocer la presencia de dolor intenso, la ausencia de
administración cuando la dosis pautada no coincide con
la rutina de la sala24, los escasos conocimientos sobre
el dolor6 y el temor a causar farmacodependencia 5. En
nuestro país existe asimismo un importante desconoci-
miento sobre la terapéutica analgésica 25.
Finalmente, los resultados de nuestro estudio evidencia-
ron la existencia de un grupo de pacientes con dolor im-
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portante. La valoración de éste se realizó mediante una
escala de puntuación verbal (VRS) y una escala analó-
gica visual (VAS). La elección de la primera responde
a la posibilidad de que represente más fielmente la va-
loración que se realiza habitualmente en la práctica clí-
nica. Sin embargo, como ha comentado Bigorra Z6, no
existe la seguridad de que los términos escogidos para
adjetivar el dolor marquen diferencias técnicas y, ade-
más, pueden tener diferente significado para cada pa-
ciente. Por ello en estudios clínicos se prefiere la utiliza-
ción de la VAS ya que permite valorar mejor los cam-
bios de intensidad del dolor27. Por ello, parecía intere-
sante comparar los resultados obtenidos con ambas es-
calas en condiciones de práctica clínica habitual y no en
las cerradas limitaciones de los ensayos clínicos. Los re-
sultados obtenidos permitieron observar una buena co-
rrelación entre los valores obtenidos con ambas escalas.
Considerados los valores globalmente, el valor ausente
de la VRS podría corresponder al intervalo 0,0-0,2, aun-
que un cierto número de pacientes con dolor «leve»
puntuaron dentro de estos valores El intervalo 0,3-4,0
(56,1%) se corresponde bien con la calificación de do-
lor leve (59,9%). Los valores más altos de la VAS se co-
rresponden también con los términos intenso, muy in-
tenso e insoportable. De ello podría deducirse que los
calificativos utilizados en la VRS para los dolores de ba-
ja intensidad no serían discriminados adecuadamente
mientras que el dolor intenso sería más claramente cla-
sificado. Los resultados permitieron observar que más
del 70% de los pacientes referían dolor y en el 20% éste
era de intenso a insoportable. Estos valores coinciden
esencialmente con los publicados por otros autores/l·682!

y confirma la ausencia de mejora del tratamiento del do-
lor postoperatorio desde que Marks y Sachar4 objetiva-
ran la existencia del problema hace ya quince años.
En conclusión, los resultados presentados en el presen-
te artículo sugieren que el dolor postoperatorio es trata-
do en nuestro país con posologías inferiores a las reco-
mendadas y que, además, los enfermos reciben meno-
res dosis de las prescritas. Contrasta ello con el genero-
so uso de fármacos empleados en otras áreas de la te-
rapéutica menos susceptibles de obtener beneficio que
en el campo del dolor. Finalmente, un número consi-
derable de pacientes sufren dolor de elevada intensidad.
Quizás debería llegar ya el momento de dejar de dar do-
sis homeopáticas de fármacos inadecuados a intervalos
excesivamente largos29. Una correcta valoración del

dolor y una adecuada terapéutica evitaría sufrimientos
inútiles.
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