
ADVERTIMENT. Lʼaccés als continguts dʼaquesta tesi queda condicionat a lʼacceptació de les condicions dʼús 
establertes per la següent llicència Creative Commons:                     https://creativecommons.org/licenses/?lang=ca

ADVERTENCIA. El acceso a los contenidos de esta tesis queda condicionado a la aceptación de las condiciones de 
uso establecidas por la siguiente licencia Creative Commons: https://creativecommons.org/licenses/?
lang=es

WARNING. The access to the contents of this doctoral thesis it is limited to the acceptance of the use conditions set
by the following Creative Commons license: https://creativecommons.org/licenses/?lang=en



TESI DOCTORAL 

TESI DOCTORAL

TESI DOCTORAL

TESI DOCTORAL

ESTRATÈGIES PER OPTIMITZAR EL 

CONTROL DEL DOLOR AGUT 

POSTOPERATORI EN CIRURGIA MAJOR 

AMBULATÒRIA: ANÀLISI I PROPOSTA DE 

MILLORA  

ESTRATÈGIES PER OPTIMITZAR EL 

CONTROL DEL DOLOR AGUT 

POSTOPERATORI EN CIRURGIA MAJOR 

AMBULATÒRIA: ANÀLISI I PROPOSTA DE 

MILLORA

ESTRATÈGIES PER OPTIMITZAR EL 

CONTROL DEL DOLOR AGUT 

POSTOPERATORI EN CIRURGIA MAJOR 

AMBULATÒRIA: ANÀLISI I PROPOSTA DE 

MILLORA

ESTRATÈGIES PER OPTIMITZAR EL 

Doctorand: 

Isabel Fábregas Blanco 

Directors:  

Pere Clavé Civit 

Mateu Serra Prat 

Tutor: 

Salvador Navarro Soto 

Programa de Doctorat en Cirurgia i Ciències Morfològiques 

Departament de Cirurgia

Universitat Autònoma de Barcelona 

Barcelona, 2025 



  

AGRAÏMENTS 

Voldria expressar el meu agraïment a totes les persones que m’han ajudat aquest 

treball de tesi, començant pels meus directors Mateu Serra, Pere Clavé i tutor 

Salvador Navarro que m’han guiat en el desenvolupament  de la tesi, tant per 

engrescar-m’hi a començar a fer-la ja fa uns anys com també per la persistència i 

ànims per finalitzar-la. Ha estat un repte en la quotidianitat assistencial del Servei 

d’Anestesiologia en el qual treballo des de fa ja 20 anys. 

Gràcies a la unitat de la informació pel suport realitzat en el primer treball 

d’investigació, a la unitat de Recerca de l’Hospital de Mataró per l’anàlisi 

estadístic d’ambdós treballs d’investigació que presenten el tema de la meva tesi  

centrada en el control del dolor agut postoperatori en CMA: anàlisi de la situació 

i estratègia de millora. Tema en el qual he estat i estic interessada durant tota la 

meva trajectòria professional. 

En segon lloc, vull agrair als companys del meu Servei d’Anestesiologia, pilar 

assistencial del control del dolor agut a l’Hospital de Mataró. Sense ells, res d’això 

hauria estat possible. Estenc també l’agraïment a tot el personal sanitari de 

l’hospital per la seva dedicació constant. I, molt especialment, als pacients que 

van acceptar participar en aquests estudis: sense la seva confiança i generositat 

no hi hauria espai per aprendre ni per créixer. 

També vull agrair al Sergio per fer un tàndem professional i personal en aquesta 

aventura investigadora del control del dolor agut postoperatori en el nostre 

Servei i segona casa que és l’Hospital Universitari de Mataró. La teva perícia i 



  

il·lusió  ha estat imprescindible en l’elaboració dels protocols dels estudis i les 

teves aportacions. Sempre al meu costat. 

Finalment, vull agrair també als meus fills, que m’han acompanyat a la seva 

manera al llarg de totes les hores que he dedicat a aquest treball; la seva paciència, 

la seva alegria i la seva presència discreta han estat un suport imprescindible. 

. 

  



  

LLISTAT DE ABREVIATURES 

  
COL Colecistectomies laparoscòpiques 
COS Core Outcomes sets 
DAP Dolor Agut Postquirurgic 
DCPQ Dolor crònic postquirúrgic 
CROM Clinician reported outcome 
ERAS Enhanced Recovery 
EVA Escala Visual Analògica 
EVC Escala Verbal Categòrica 
GSR Global Surgical Recovery 
HER Hernioplàsties 
HVA Hallux valgus 
MICD Minimal clinical important difference 
NRS Numerical Rating Scale o Escala Numèrica del Dolor 
PASS PASS 
PROM Patient reported outcome 
PSH Perioperative Surgical Home 
QoR Quality of Recovery-15 
QRD Quadern de recollida de dades 
SE Seguiment Estàndard 
SI Seguiment Intensiu 
TPS Models de transició 
UCSI Unitat de Cirurgia Sense Ingrés 
UDA Unitat de Dolor Agut 
 

 

  



  

ÍNDEX FIGURES 

Figura 1. Protocol SI .................................................................................................................... 56 

Figura 2. Flowchart de l’estudi observacional ............................................................................. 66 

Figura 3. Pacients amb trajectòria de DAP complerta (%) ......................................................... 70 

Figura 4. Detall dels pacients amb trajectòria complerta (expressat en percentatge) ................ 71 

Figura 5. Proporció de pacients amb DAP ≥ 4 en repòs en els pacients del grup HER ............. 72 

Figura 6. Proporció de pacients amb DAP ≥ 4 al moviment en els pacients del grup HER ....... 73 

Figura 7. Proporció de pacients amb DAP ≥ 4 en repòs en els pacients del grup HAV ............. 74 

Figura 8. Proporció de pacients amb DAP ≥ 4 al moviment en els pacients del grup HAV........ 74 

Figura 9. Proporció de pacients amb DAP ≥ 4 en repòs en els pacients del grup COL ............. 75 

Figura 10. Proporció de pacients amb DAP ≥ 4 al moviment en els pacients del grup COL...... 76 

Figura 11. Flowchart de l’assaig controlat i aleatoritzat .............................................................. 85 

Figura 12. Diagrama de teranyina de la puntuació (%) de cada domini del QoR-15 en els 4 

moments de valoració ................................................................................................................. 92 

Figura 13. QoR-15 total durant l'estudi ....................................................................................... 92 

Figura 14. Satisfacció amb el control del dolor aconseguit ....................................................... 102 

Figura 15. Nombre d'intents de trucada telefònica i durada de les trucades ............................ 105 

Figura 16. Mitjana (DE) de DAP durant el seguiment dels pacients del grup SI ...................... 106 

Figura 17. .Pitjor DAP (DE) durant el seguiment dels pacients del grup SI .............................. 106 

ÍNDEX TAULES 

Taula 1. Característiques de la mostra (l'edat expressada en anys ± desviació estàndard i la 

resta en percentatge) .................................................................................................................. 68 

Taula 2. Intensitat dolor, registres vàlids i característiques dels registres (grup HER) .............. 76 

Taula 3. Intensitat dolor, registres vàlids i característiques dels registres (grup HAV) ............... 77 

Taula 4. Intensitat dolor, registres vàlids i característiques dels registres (grup COL) ............... 79 

Taula 5. Descripció de la mostra i comparabilitat: característiques demogràfiques, socials ...... 87 

Taula 6. Descripció de la mostra i comparabilitat: factors de risc per a mal control del DAP i 

comorbilitats ................................................................................................................................ 88 

Taula 7. Descripció de la mostra i comparabilitat: medicació habitual ....................................... 89 

Taula 8. Valors del QoR-15 global i els seus dominis................................................................. 91 

Taula 9. Variació del QoR-15 respecte als valors basals ........................................................... 93 

Taula 10. Proporció de pacients con QoR-15 ≥ PASS ............................................................... 93 

Taula 11. DAP: Comparació entre grups .................................................................................... 97 

Taula 12. Comparació segons pertinença a categories d’ intensitat de dolor (absència, lleu, 

moderat i sever) expressat en %................................................................................................. 98 



  

Taula 13. . Comparació entre grups de pertinència a categories d'adherència a la pauta 

analgèsica prescrita (cap, poca, moderada o completa) expressat en percentatge ................ 101 

Taula 14.Comparació entre grups de pertinència a categories agrupades d'adherència a la 

pauta analgèsica prescrita (cap o poca adherència i moderada a completa adherència) 

expressat en percentatge .......................................................................................................... 101 

  



  

ÍNDEX DE CONTINGUT 

RESUM ...................................................................................................................................... 9 
ABSTRACT ............................................................................................................................. 12 

1 INTRODUCCIÓ ............................................................................................................................... 1 

1.1 DOLOR AGUT POSTOPERATORI EN CIRURGIA MAYOR AMBULATÒRIA .............. 4 
1.1.1 Importància clínica i social del DAP en CMA ...................................................................... 4 
1.1.2 Epidemiologia del DAP ....................................................................................................... 5 
1.1.3 La mesura del dolor agut postoperatori ............................................................................. 7 
1.1.4 Psicologia i dolor agut postoperatori ............................................................................... 11 
1.1.5 Conseqüències del DAP mal controlat .............................................................................. 14 
1.1.6 Adherència al tractament analgèsic................................................................................. 18 

1.2 QUALITAT DE RECUPERACIÓ EN CMA ................................................................... 20 
1.2.1 De les mètriques clàssiques a la cura centrada en el pacient: què entenem per “qualitat 

de la recuperació”? ............................................................................................................................ 20 
1.2.2 De QoR-9 i QoR-40 a l’estàndard QoR-15: evolució, fonaments i ús clínic ....................... 21 
1.2.3 El QoR-15: reducció, refinament i consolidació ................................................................ 22 
1.2.4 Comparació entre QoR-40 i QoR-15 ................................................................................. 24 
1.2.5 Limitacions i debats .......................................................................................................... 25 
1.2.6 Convergència amb la filosofia de la tesi i conclusions ...................................................... 25 
1.2.7 L’estandardització per la comparabilitat: el paper dels Core Outcome Sets (COS) .......... 25 
1.2.8 Aplicacions clíniques de l’escala QoR ............................................................................... 26 
1.2.9 Factors que modulen la qualitat de la recuperació i la satisfacció del pacient ................ 29 

1.3 SATISFACCIÓ DEL PACIENT EN CMA...................................................................... 32 
1.3.1 Introducció i context històric ............................................................................................ 32 
1.3.2 Definició i naturalesa del constructe “satisfacció” ........................................................... 32 
1.3.3 Instruments de mesura ..................................................................................................... 33 
1.3.4 Evidència i implicacions .................................................................................................... 34 
1.3.5 Relació entre satisfacció, qualitat de la recuperació (QoR) i resultats clínics .................. 35 

2 HIPÒTESIS .................................................................................................................................... 37 

2.1 JUSTIFICACIÓ DEL TREBALL ................................................................................... 37 

3 OBJECTIUS ................................................................................................................................... 42 

3.1 OBJECTIU PRINCIPAL ...................................................................................................... 42 
3.2 OBJECTIUS SECUNDARIS ................................................................................................ 42 

3.2.1 Estudi observacional: Viabilitat i acceptabilitat d'una app per al seguiment del DAP en 

CMA 42 
3.2.2 Assaig controlat i aleatoritzat: Seguiment intensiu del dolor postoperatori en CMA: 

estudi de viabilitat i resultats. ............................................................................................................ 43 

4 METODOLOGIA ............................................................................................................................ 44 

4.1 ESTUDI OBSERVACIONAL: VIABILITAT I ACCEPTABILITAT D'UNA APP PER AL SEGUIMENT 

DEL DAP EN CMA ..................................................................................................................... 44 
4.1.1 Disseny: ............................................................................................................................ 44 
4.1.2 Població i mostra estudi ................................................................................................... 45 
4.1.3 Descripció de l’eina telemàtica utilitzada (App) ............................................................... 45 
4.1.4 Recollida de dades ............................................................................................................ 46 
4.1.5 Anàlisi estadística ............................................................................................................. 47 

4.2 ASSAIG CONTROLAT I ALEATORITZAT: SEGUIMENT INTENSIU DEL DOLOR POSTOPERATORI EN 

CMA: ESTUDI DE VIABILITAT I RESULTATS .................................................................................... 49 



  

4.2.1 Disseny general de l’estudi ............................................................................................... 49 
4.2.2 Població de l’estudi........................................................................................................... 49 
4.2.3 Mostra de l’estudi ............................................................................................................ 50 
4.2.4 Descripció del seguiment estàndard (control, SE) ............................................................ 54 
4.2.5 Descripció de la intervenció de l’estudi (intervenció, SI) .................................................. 54 
4.2.6 Controls i seguiment ......................................................................................................... 57 
4.2.7 Mesures utilitzades per valorar els resultats .................................................................... 57 
4.2.8 Treball de camp: organització .......................................................................................... 60 
4.2.9 Anàlisi estadística ............................................................................................................. 64 

5 RESULTATS .................................................................................................................................. 66 

5.1 ESTUDI OBSERVACIONAL: VIABILITAT I ACCEPTABILITAT D'UNA APP PER AL SEGUIMENT 

DEL DAP EN CMA ..................................................................................................................... 66 
5.1.1 Flux de participants i reclutament .................................................................................... 66 
5.1.2 Característiques de la mostra ........................................................................................... 67 
5.1.3 Viabilitat i acceptabilitat de l’App .................................................................................... 69 
5.1.4 Descripció i anàlisi del DAP ............................................................................................... 71 
5.1.5 Compliment de la pauta analgèsica postoperatòria indicada i satisfacció amb el control 

del DAP 82 
5.1.6 Grau de satisfacció amb el control del DPO aconseguit ................................................... 83 

5.2 ASSAIG CONTROLAT I ALEATORITZAT: SEGUIMENT INTENSIU DEL DOLOR 

POSTOPERATORI EN CMA: ESTUDI DE VIABILITAT I RESULTATS ..................................................... 85 
5.2.1 Flux de participants .......................................................................................................... 85 
5.2.2 Descripció de la mostra d’estudi ...................................................................................... 86 
5.2.3 Resultats del seguiment (grups SE i SI) ............................................................................. 90 

6 DISCUSSIÓ ................................................................................................................................. 110 

6.1 ESTUDI OBSERVACIONAL: VIABILITAT I ACCEPTABILITAT D'UNA APP PER AL SEGUIMENT 

DEL DAP EN CMA ................................................................................................................... 110 
6.2 ASSAIG CONTROLAT I ALEATORITZAT: SEGUIMENT INTENSIU DEL DOLOR 

POSTOPERATORI EN CMA: ESTUDI DE VIABILITAT I RESULTATS ................................................... 122 
6.3 DISCUSSIÓ INTEGRADA ......................................................................................... 130 

7 CONCLUSIONS ........................................................................................................................... 133 

7.1 ESTUDI OBSERVACIONAL: VIABILITAT I ACCEPTABILITAT D'UNA APP PER AL SEGUIMENT 

DEL DAP EN CMA ................................................................................................................... 133 
7.2 ASSAIG CONTROLAT I ALEATORITZAT: SEGUIMENT INTENSIU DEL DOLOR 

POSTOPERATORI EN CMA: ESTUDI DE VIABILITAT I RESULTATS ................................................... 135 
7.3 CONCLUSIONS FINALS ........................................................................................... 136 

8 LÍNIES DE FUTUR ........................................................................................................................ 138 

10. BIBLIOGRAFIA ....................................................................................................................... 142 

11. DOCUMENTS ANNEXES ......................................................................................................... 159 

11.1. ANNEXES ESTUDI OBSERVACIONAL ........................................................................... 159 
11.1.1. Article publicat ............................................................................................................... 159 
11.1.2. Guia d’usuari App ........................................................................................................... 171 
11.1.3. Fulla informació pacient i consentiment informat de l’estudi 1 ..................................... 172 

11.2. ANNEXES ESTUDI CONTROLAT I ALEATORITZAT .......................................................... 176 
11.2.1. Protocol SI ...................................................................................................................... 176 
11.2.2. Fulla d’informació al pacient .......................................................................................... 177 
11.2.3. Consentiment informat .................................................................................................. 178 



  

11.2.4. Quadern de recollida de dades basals ............................................................................ 179 
11.2.5. Quadern de recollida de dades dels investigadors cecs ................................................. 191 
11.2.6. Quadern de recolllida de dades del investigadors del grup SI ........................................ 192 

 

  



  

RESUM 

Estratègies per optimitzar el control del dolor agut 

postoperatori en cirurgia major ambulatòria: anàlisi i 

proposta de millora 

La cirurgia major ambulatòria s’ha consolidat com una modalitat assistencial i 

gràcies a les millores sostingudes en la seguretat perioperatòria, la mortalitat i les 

complicacions greus s’han reduït dràsticament. Aquestes mètriques dures 

continuen essent imprescindibles per garantir estàndards i, justament perquè els 

bons resultats són avui gairebé universals, el repte és afinar l’avaluació cap al 

benestar del pacient i la seva experiència real al domicili incorporant les mesures 

dels resultats comunicats pel pacient capaços de fer visibles àrees de millora —

dolor, confort, funció i estat emocional— que els indicadors clàssics ja no capten 

amb prou sensibilitat. 

Aquesta tesi aborda aquest gir amb dos estudis complementaris. Primer, un 

estudi observacional mHealth que va avaluar la viabilitat i acceptabilitat d’una 

aplicació pròpia per monitoritzar diàriament, durant 7 dies, dolor, adherència i 

satisfacció en procediments freqüents de cirurgia major ambulatòria. L’App va 

mostrar alta usabilitat i persistència de resposta, i va permetre traçar la trajectòria 

del dolor domiciliari amb resolució temporal: màxims en 48–72 hores, variabilitat 

interindividual elevada i persistència de dolor moderat en una fracció no 

menyspreable de pacients més enllà del dia 5. L’anàlisi qualitativa dels contactes 

va identificar barreres d’adherència (temor a efectes adversos, interpretacions 

rígides de pautes “a demanda”, consignes poc clares) i va revelar que la major 

part d’ajustos es concentren en els primers tres dies, informació clau per 

dissenyar circuits escalables. 



  

El segon estudi és un assaig aleatoritzat que va comparar el seguiment estàndard 

(SE) amb un Seguiment Intensiu (SI) telefònic, proactiu i personalitzat. El SI 

garanteix contacte universal els dies 1–3, amb prolongació mentre persisteixi 

dolor moderat-sever, i finalitza en assolir ≥24 h amb NRS <4 o al dia 14. La càrrega 

assistencial es va concentrar a les primeres 72 h, amb trucades breus i 

progressivament més curtes, fet que podria facilitar l’escalabilitat. Els resultats 

varen mostrar un patró coherent: (i) el QoR-15 total va ser millor al SI ja a 48 h 

(amb menor caiguda respecte del basal) i es va consolidar la superioritat als 7 i 

14 dies, especialment en confort físic, estat emocional i suport psicològic; (ii) la 

proporció de pacients que varen assolir un estat simptomàtic acceptable pel 

pacient va ser superior al SI ; (iii) la satisfacció amb el control del dolor va ser 

sostingudament més alta; i (iv) la intensitat del dolor mesurada amb una escala 

numèrica de valoració del dolor —en repòs i en moviment— va ser menor al SI a 

les 48 h i, sobretot, als 7 i 14 dies, amb una reducció clara de casos de dolor 

moderat-sever. L’adherència global declarada va ser similar, però el SI va 

optimitzar l’efectivitat real (cronoanalgèsia, aclariment de pautes, resolució de 

pors). 

En síntesi, el dolor agut postoperatori en cirurgia major ambulatori continua 

essent un problema de gran magnitud clínica i humana. Un seguiment humà 

intensiu i breu, focalitzat en els primers 3–4 dies, va generar beneficis sostinguts 

en qualitat de la recuperació, dolor i satisfacció als 7 i 14 dies, amb una càrrega 

operativa assumible i escalable; això avala la implementació de protocols de SI i 

la consolidació d’unitats de dolor agut/transicional orientades al domicili. En 

paral·lel, l’experiència d’aquesta tesi mostra que, en una era de bons resultats 

gairebé omnipresents en mètriques dures, les mesures dels resultats comunicats 

pel pacient multidimensionals com el QoR-15 han de situar la veu del pacient al 

centre de l’avaluació; però, per capturar amb precisió el component dolorós —



  

que el domini “dolor” del QoR-15 pot infra-detectar—, cal integrar de manera 

sistemàtica una mesura específica d’intensitat (NRS) en el mateix circuit de 

seguiment (telefònic o digital). Aquesta combinació (QoR-15 + NRS), aplicada 

dins d’un SI pragmàtic, permet identificar a temps el patiment clínicament 

rellevant i dirigir intervencions que modulen el dolor i acceleren la recuperació 

en el context real de la cirurgia major ambulatoria. 

  



  

ABSTRACT 

Strategies to Improve Acute Postoperative Pain 

Management in Ambulatory Major Surgery: Analysis and 

Proposal for Enhancement 

Outpatient major surgery has become established as a healthcare modality and 

thanks to sustained improvements in perioperative safety, mortality and serious 

complications have been drastically reduced. These hard metrics continue to be 

essential to guarantee standards and, precisely because good outcomes are now 

almost universal, the challenge is to refine the assessment towards patient well-

being and their real experience at home by incorporating Patient-Reported 

Outcome Measures capable of making visible areas of improvement—pain, 

comfort, function and emotional state—that classic indicators no longer capture 

with sufficient sensitivity. 

This thesis addresses this shift with two complementary studies. First, an 

observational mHealth study that evaluated the feasibility and acceptability of a 

proprietary application to monitor daily, for 7 days, pain, adherence and 

satisfaction in freqüent same day surgery procedures. The App showed high 

usability and persistence of response and allowed tracing the trajectory of home 

pain with temporal resolution: peaks in 48–72 hours, high interindividual 

variability and persistence of moderate pain in a non-negligible fraction of 

patients beyond day 5.  Qualitative analysis of contacts identified barriers to 

adherence (fear of adverse effects, rigid interpretations of “on-demand” 

guidelines, unclear instructions) and revealed that most adjustments are 

concentrated in the first three days, key information for designing scalable 

circuits. 



  

The second study is a randomized trial that compared standard follow-up (SE) 

with proactive and personalized telephone Intensive Follow-up (SI). SI 

guarantees universal contact on days 1–3, with extension as long as moderate-

severe pain persists and ends when ≥24 h with NRS <4 is reached or on day 14. 

The healthcare burden was concentrated in the first 72 h, with brief and 

progressively shorter calls, which could facilitate scalability. The results showed 

a consistent pattern: (i) total QoR-15 was better in SI already at 48 h (with a 

smaller drop compared to baseline) and the superiority was consolidated at 7 and 

14 days, especially in physical comfort, emotional state and psychological 

support; (ii) the proportion of patients who achieved PASS criteria was higher in 

SI; (iii) satisfaction with pain control was consistently higher; and (iv) pain 

intensity measured with NRS—at rest and during movement—was lower in the 

SI at 48 h and, especially, at 7 and 14 days, with a clear reduction in cases of 

moderate-severe pain. The overall adherence declared was similar, but the SI 

optimized the real effectiveness (chronoanalgesia, clarification of guidelines, 

resolution of fears). 

In summary, postoperative pain in same day surgery continues to be a problem 

of great clinical and human magnitude. Intensive and brief human follow-up, 

focused on the first 3–4 days, generated sustained benefits in quality of recovery, 

pain and satisfaction at 7 and 14 days, with an acceptable and scalable operational 

burden; this supports the implementation of SI protocols and the consolidation 

of home-based acute/transitional pain units. In parallel, the experience of this 

thesis shows that, in an era of almost ubiquitous good results in hard metrics, 

multidimensional Patient-Reported Outcome Measures such as the QoR-15 must 

place the patient's voice at the center of the assessment; however, to accurately 

capture the painful component —which the QoR-15 “pain” domain may under-

detect—, it is necessary to systematically integrate a specific intensity measure 



  

(NRS) into the same monitoring circuit (telephone or digital). This combination 

(QoR-15 + NRS), applied within a pragmatic SI, allows for timely identification 

of clinically relevant suffering and direct interventions that modulate pain and 

accelerate recovery in the real context of same day surgery. 
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1 INTRODUCCIÓ 

La història de la medicina mostra un impuls constant: controlar la incertesa. Des 

de l’ars medica hipocràtica fins a la tecnologia contemporània, el desig de 

dominar allò desconegut ha generat protocols, monitoratge i intervencions1–3 

Aquesta lògica de control, que valida el coneixement quan es tradueix en acció 

responsable, contrasta amb la paradoxa que encara avui el dolor i la qualitat de 

la recuperació quirúrgica manquen de seguiment sistemàtic. 

La cirurgia major ambulatòria (CMA)  és un triomf organitzatiu: redueix costos i 

permet l’alta precoç4–7. Però aquest èxit genera un buit de seguiment en el 

moment més vulnerable.  

El primer eix d’aquesta tesi és el dolor agut postoperatori (DAP). Entre el 50–80 

% dels pacients en pateixen, sovint en grau moderat o sever durant les primeres 

48 h4,8–11. A Espanya s’ha confirmat incidències al voltant del 60 %, i a l’Hospital 

de Mataró es repeteix aquest patró, amb adherència irregular als tractaments i 

por als opioides12,13. 

Les causes d’aquesta alta incidència són múltiples: pacients més fràgils, 

pluripatològics, polimedicats, envellits i amb diversitat cultural. També hi 

influeixen factors quirúrgics: procediments amb alta càrrega nociceptiva, 

dispositius com drenatges o fèrules, i limitacions en l’ús de tècniques regionals 

personalitzades. A més, persisteix la trivialització cultural del dolor i la 

fragmentació assistencial. Les Unitats de Dolor Agut són escasses, i les de Dolor 

Transicional pràcticament inexistents. El resultat és paradoxal: disposem de més 

recursos que mai, però el control global del dolor no millora substancialment14. 
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El segon eix és la qualitat de la recuperació. Si el dolor és la paradoxa de la 

persistència, la recuperació ho és de la invisibilitat. Tradicionalment “recuperar-

se” volia dir sobreviure; avui inclou també benestar físic, emocional i social. Els 

PROMs han situat la veu del pacient al centre. El QoR-15 és l’instrument més 

difós i validat en múltiples idiomes15,16. Pot predir complicacions i estades 

hospitalàries i és reconegut com una mètrica fonamental internacional (core 

outcome internacional)17,18. Tot i així, encara és poc utilitzat en la pràctica clínica, 

que prioritza variables intraoperatòries per damunt de l’experiència del pacient19. 

El tercer eix és la satisfacció. Inicialment marginal, ha esdevingut indicador clau 

de qualitat. Reflecteix informació rebuda, tracte, seguretat percebuda i control 

del dolor20. Està estretament vinculada a la recuperació i a la confiança en el 

sistema, però encara es mesura amb instruments poc homogenis i sovint es 

considera un indicador “tou” 21. Les expectatives, la comunicació i la relació amb 

els professionals en són determinants. La seva força rau en la subjectivitat: 

expressa la vivència real del pacient i constitueix una dimensió ètica de 

l’assistència. 

Dolor, qualitat de la recuperació i satisfacció són tres eixos entrellaçats que, quan 

fallen, erosionen la confiança del pacient i limiten el valor real de la CMA. Però 

també ofereixen l’oportunitat de redefinir el paper mèdic. Aquesta tesi proposa 

transformar la Clínica de DAP en una unitat de Dolor Agut i Transicional, capaç 

d’oferir continuïtat i integrar recursos humans i tecnològics. L’objectiu és passar 

de l’eficiència tècnica a la responsabilitat humana. 

La hipòtesi central és clara: no hi ha qualitat assistencial sense un seguiment actiu 

i estructurat que incorpori la dimensió relacional de l’acompanyament. 

Acompanyar no és ornamental, sinó una exigència ètica que valida el relat del 
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pacient, n’enforteix l’agència i humanitza l’atenció. La tesi s’organitza en estudis 

que aborden aquests interrogants i culmina amb la síntesi de com transformar el 

control en acompanyament, garantint una recuperació amb menys dolor, més 

qualitat i més satisfacció. 
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1.1 DOLOR AGUT POSTOPERATORI EN CIRURGIA 

MAYOR AMBULATÒRIA 

1.1.1 Importància clínica i social del DAP en CMA 

El DAP és gairebé universal després d’una intervenció16,22. Es defineix com la 

resposta nociceptiva al trauma i a la cascada inflamatòria, amb intensitat 

modulada per factors quirúrgics, anestèsics i psicosocials. Lluny de ser banal, és 

determinant de la recuperació i de la qualitat percebuda8,23. 

En CMA, el DAP adquireix rellevància especial. Aquest model, essencial per 

eficiència i seguretat, implica alta precoç i convalescència domiciliària, de manera 

que el dolor és evident per al pacient però invisible per al sistema, que rarament 

disposa d’estructures de seguiment5,16,24–26. 

La magnitud és enorme: centenars de milions de cirurgies anuals, moltes en 

CMA27,28. L’ampliació de criteris ha incorporat pacients grans i fràgils, fet que 

accentua la necessitat de protocols i seguiments estructurats10. 

Quan el DAP és mal controlat, les conseqüències superen la incomoditat: pitjor 

qualitat de vida, retards funcionals i risc de complicacions29,30. La recuperació 

avui ha de ser multidimensional i integrar confort, emoció i funció, amb el DAP 

com a variable central31,32. 

La invisibilitat del DAP en CMA té implicacions organitzatives i ètiques. Sense 

seguiment, molts pacients només contacten quan el dolor és insuportable, i això 

limita la resposta precoç. El control del dolor és també un deure ètic: organismes 

internacionals l’inclouen com a requisit de dignitat33. 
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En síntesi, el DAP en CMA és de gran transcendència clínica i social. Malgrat la 

seva prevalença, és insuficientment detectat i infrareportat; controlar-lo és 

condició per l’èxit i sostenibilitat del model. 

1.1.2 Epidemiologia del DAP 

El DAP és una de les complicacions més freqüents i, alhora, més menystingudes 

de la pràctica quirúrgica28,29. Malgrat els avenços anestèsics i quirúrgics, les dades 

mostren de manera persistent que una proporció elevada de pacients 

experimenta dolor clínicament rellevant després d’una cirurgia, fet que evidencia 

un estancament paradoxal assenyalat per nombroses revisions. 

En registres multicèntrics, entre el 7 % i el 20 % presenten dolor intens immediat 

a la unitat de recuperació, amb xifres que poden arribar al 50 % en el moment de 

l’alta i mantenir-se en un 40–45 % durant dues setmanes29–31. En cohorts de CMA, 

la prevalença al dia 7 supera sovint el 15–20 %13,34,35. Després de l’alta hospitalària, 

prop d’un terç dels pacients intervinguts en règim ambulatori continuen 

presentant dolor postoperatori moderat a intens ja el primer dia a casa, amb una 

prevalença estimada del 31,5%. Lluny de resoldre’s ràpidament, aquest problema 

es manté durant la primera setmana, amb xifres que oscil·len entre el 20 i el 40% 

segons el tipus de procediment. Fins i tot a la segona setmana, gairebé un 29% 

dels pacients de CMA persisteixen amb dolor d’aquesta intensitat. Tot i que les 

taxes són inferiors a les observades en la cirurgia amb ingrés convencional, on 

arriben al 58%, les dades posen en relleu que el dolor postoperatori moderat a 

sever constitueix una complicació molt freqüent i gens trivial, que requereix 

estratègies de seguiment i maneig més rigoroses per garantir una recuperació 

adequada34. 
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Aquesta càrrega és heterogènia. Les cirurgies ortopèdiques, ginecològiques i de 

columna registren les taxes més altes, en ocasions superiors al 50 % en la primera 

setmana36,37, mentre que les intervencions de parts toves o mínimament invasives 

presenten prevalences més baixes. També hi ha variabilitat geogràfica: registres 

nòrdics mostren xifres menors que les observades en entorns mediterranis o 

nord-americans, possiblement per diferències en protocols i recursos. En països 

de baixos ingressos, les dades són escasses però apunten a prevalences més altes 

i a menor accés a estratègies multimodals10. 

Les taxes han variat poc en les darreres tres dècades: revisions clàssiques ja 

mostraven un terç dels pacients amb dolor significatiu i les més recents confirmen 

xifres similars 4,35. Aquesta persistència suggereix que els avenços tècnics no han 

tingut un impacte poblacional consistent, probablement per l’absència 

d’estratègies de seguiment i d’acompanyament domiciliari. En CMA aquest 

fenomen és crític: els pacients marxen d’alta el mateix dia, però el dolor resta 

invisible per al sistema, configurant un “iceberg epidemiològic” on la major part 

del patiment no és registrat.. 

El DAP és també modulable per múltiples factors. Els demogràfics i biològics 

mostren que el sexe femení i l’edat jove s’associen a més dolor postoperatori38,39. 

Les dones necessiten més opioides per aconseguir el mateix alleujament i 

comuniquen més el dolor, mentre que els pacients joves presenten respostes 

nociceptives intenses i expectatives menys realistes. L’obesitat i la polimedicació 

compliquen el maneig per dificultats farmacocinètiques i risc de complicacions. 

Els factors psicològics són igualment decisius: ansietat i depressió incrementen 

significativament el risc de mal control del dolor, i la mala qualitat del son previ 

pot duplicar la probabilitat de dolor intens26,38. 
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En l’àmbit clínic i quirúrgic, el dolor preoperatori és un predictor robust de pitjors 

resultats18,31,40,41. L’ús crònic d’opioides abans de la cirurgia afavoreix tolerància i 

sensibilització central. Tipus de procediment, agressivitat tissular i durada 

s’associen clarament amb més dolor42. També els factors conductuals i socials 

tenen pes: el tabaquisme comporta pitjor control analgèsic(49), i el dèficit de 

suport social o l’accés limitat a recursos sanitaris agreugen la vulnerabilitat40,43. 

Finalment, els factors institucionals i culturals contribueixen a la infradetecció. 

Les barreres idiomàtiques i la manca d’adaptació cultural dels instruments 

d’avaluació limiten la comunicació, especialment en poblacions vulnerables44,45. 

La diversitat cultural i el canvi generacional en la força laboral dificulten sostenir 

programes intensius de seguiment. Tot plegat amplifica una càrrega global de 

dolor mal controlat amb repercussions clíniques, socials i econòmiques 

significatives30,46–48. 

En síntesi, l’epidemiologia del DAP revela un fenomen massiu, persistent i 

heterogeni, condicionat per una xarxa d’interaccions biològiques, psicològiques, 

socials i institucionals. Entre una cinquena part i gairebé la meitat dels pacients 

pateixen dolor rellevant en les primeres 24 hores i molts el mantenen dies o 

setmanes. Aquesta complexitat justifica la necessitat de programes de seguiment 

personalitzat i actiu, capaços de detectar vulnerabilitats i oferir respostes 

ajustades. 

1.1.3 La mesura del dolor agut postoperatori 

La mesura del DAP ha estat històricament un dels reptes més complexos de la 

medicina perioperatòria. A diferència d’altres signes clínics, el dolor no pot ser 

quantificat de manera objectiva, sinó que depèn del relat i de l’experiència 
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subjectiva del pacient49. Aquest caràcter subjectiu no li resta importància mèdica; 

al contrari, fa que el seu mesurament sigui un camp central en la recerca 

contemporània, ja que el dolor és alhora un símptoma, un marcador pronòstic i 

un determinant de qualitat assistencial. 

Escales unidimensionals clàssiques 

Els primers intents de mesurar el dolor es van centrar en la seva intensitat 

immediata. D’aquí sorgeixen les escales unidimensionals49: 

• L’Escala Visual Analògica (EVA), una línia contínua de 100 mm on 

el pacient assenyala el punt corresponent al seu dolor entre absència 

i màxim imaginable49. 

• L’Escala Numèrica del dolor (NRS del angles “Numerica Rating 

Scale”) de 0 a 10, àmpliament utilitzada per la seva simplicitat i 

comparabilitat. 

• L’Escala Verbal Categòrica (EVC), que ofereix descriptors qualitatius 

(lleu, moderat, intens). 

Aquestes eines continuen essent fonamentals a la pràctica clínica per la seva 

rapidesa i universalitat. No obstant això, la seva simplicitat comporta limitacions: 

no reflecteixen el caràcter multidimensional del dolor ni la seva evolució 

temporal49. Un pacient pot puntuar un “6/10” a l’ NRS sense que aquesta dada 

expliqui com interfereix amb el son, la mobilitat o l’estat emocional. 
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Escales multidimensionals 

Per superar aquest reduccionisme, es van desenvolupar instruments com el 

McGill Pain Questionnaire o el Brief Pain Inventory (BPI), que exploren no només 

la intensitat sinó també la qualitat (punxant, cremant, opressiu), el component 

afectiu i la repercussió funcional. Malgrat la seva riquesa conceptual, la seva 

aplicació rutinària en el postoperatori és limitada per la seva extensió i temps de 

resposta, especialment en contextos d’alta rotació com la CMA49. Tanmateix, 

aquests qüestionaris han estat crucials per evidenciar que el dolor és un fenomen 

complex i que l’avaluació unidimensional pot infravalorar-ne les conseqüències. 

De la intensitat al significat clínic: MICD i PASS 

Els conceptes de Minimal Important Clinical Difference (MICD) i Patient 

Acceptable Symptom State (PASS) han esdevingut essencials en la gestió del 

dolor postoperatori, ja que orienten les decisions cap a resultats clínicament 

rellevants per al pacient, especialment en poblacions vulnerables amb barreres 

idiomàtiques i culturals. El MICD representa el mínim canvi percebut com a 

significatiu; en cirurgia, una reducció d’1–2 punts en l’escala NRS (0–10) s’ha 

demostrat consistentment rellevant50–53. Aquest valor pot variar segons el dolor 

basal i el context, però la literatura recent recomana aquest rang com a referència 

clínica50,52,53. El PASS defineix el llindar de dolor acceptable, habitualment en un 

NRS ≤3, tot i que estudis recents en població postoperatòria proposen valors de 

2–354,55. Permet identificar si el pacient ha assolit un estat satisfactori, 

independentment de la mitjana grupal, i és especialment útil en contextos 

culturals diversos54,55. La seva aplicació requereix escales validades, preguntes 

ancorades (“el dolor és acceptable?”) i interpretació individualitzada, prioritzant 

la proporció de pacients que assoleixen MICD i PASS sobre les mitjanes50,52–54. En 
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síntesi, la gestió actual del dolor es centra en assegurar millora perceptible i estat 

acceptable per a cada pacient50,52–54.  

Repercussions en la recerca i la pràctica 

La incorporació de la MICD i el PASS ha refinat la lectura dels assaigs clínics 56,57 

permetent distingir entre millores numèriques poc rellevants i aquelles que 

realment transformen l’experiència del pacient. En la pràctica clínica, aquests 

paràmetres faciliten metes terapèutiques realistes, guien l’escalat analgèsic i 

permeten establir objectius compartits58. 

En la CMA, on l’alta és precoç i el seguiment limitat, aquests criteris són crucials: 

detectar pacients que no han assolit un PASS acceptable o canvis inferiors a la 

MICD permetria intervenir proactivament abans que el dolor es cronifiqui o 

provoqui reingressos 

Síntesi 

La mesura del DAP ha evolucionat d’una simple quantificació de la intensitat cap 

a una interpretació clínica centrada en el pacient. Les escales clàssiques continuen 

essent necessàries, però només adquireixen ple sentit quan s’acompanyen de la 

MICD i el PASS, que tradueixen els números en experiència viscuda i objectius 

de qualitat assistencial. Aquest gir metodològic és una de les bases conceptuals 

de la tesi i fonamenta la necessitat d’un seguiment actiu i estructurat. 

L’experiència clínica i l’evidència acumulada mostren que el DAP no es 

distribueix de manera homogènia. Alguns pacients desenvolupen dolor lleu i 

transitori, mentre d’altres pateixen dolor intens i persistent malgrat protocols 
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similars 59. Aquesta variabilitat respon a la interacció de factors biològics, 

psicològics, socials i institucionals38,39.  

Un dels treballs més complets és la revisió sistemàtica i metanàlisi de Yang et al., 

amb més de 53.000 pacients i dades de 33 estudis prospectius i retrospectius60. 

Aquesta anàlisi identifica nou predictors preoperatoris de mal control del dolor: 

edat jove (OR 1,18), sexe femení (OR 1,29), tabaquisme (OR 1,33), antecedents de 

depressió (OR 1,71), d’ansietat (OR 1,22), dificultats de son (OR 2,32), índex de 

massa corporal elevat (OR 1,02 per unitat), dolor preoperatori (OR 1,21) i ús previ 

d’analgèsics (OR 1,54). La fortalesa d’aquesta síntesi és confirmar amb dades 

robustes allò que ja suggerien nombrosos estudis: el DAP no és només 

conseqüència de la cirurgia, sinó resultat d’una predisposició multifactorial 

identificable abans de l’acte quirúrgic 41. 

1.1.4 Psicologia i dolor agut postoperatori 

La comprensió actual del DAP integra la dimensió psicològica. No és només 

resposta fisiològica, sinó experiència subjectiva modulada per factors cognitius, 

emocionals i socials. L’evidència indica que aquests factors poden predir millor 

la intensitat i evolució del dolor que variables clíniques clàssiques. 

Ansietat i depressió 

L’ansietat preoperatòria és un predictor consistent de DAP intens61–63. Els 

pacients amb por a la cirurgia, l’anestèsia o el dolor reporten més intensitat i 

necessiten més analgèsics. La depressió disminueix la tolerància i afavoreix un 

cercle de baixa expectativa de millora, insatisfacció terapèutica i major risc de 

cronificació61–64. Ambdues condicions, sovint comòrbides, actuen sinèrgicament: 



  

12 
 

coexisteixen, multipliquen l’impacte del dolor, prolonguen la discapacitat i 

incrementen l’ús de recursos sanitaris. 

Catastrofisme 

El catastrofisme és el predictor psicològic més potent del DAP i la seva 

cronificació62–67. Inclou rumia, magnificación i impotència. Els pacients amb 

nivells alts informen més dolor agut, risc de dolor crònic, ús prolongat d’opioides 

i pitjor qualitat de vida. Neuroimatge i endocrinologia confirmen correlats 

biològics: hiperactivació de xarxes del dolor i alteracions del cortisol68,69. 

Model de por-evitació 

El model de por-evitació explica la discapacitat persistent malgrat agressions 

quirúrgiques similars. La por al dolor i al moviment genera un cercle 

d’hipervigilància, inactivitat i depressió que afavoreix la cronicitat70. És un 

predictor més potent de discapacitat que la intensitat inicial71. En la CMA, on la 

mobilització recau precoçment en el pacient i l’entorn, aquest mecanisme és clau 

Alteracions del son 

Les dificultats de son prèvies gairebé doblen el risc de DAP intens. El son 

fragmentat debilita els mecanismes analgèsics i augmenta la reactivitat 

emocional. El dolor, alhora, agreuja l’insomni, generant un cercle viciós. Així, el 

son actua com a marcador indirecte de vulnerabilitat72,73. 
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Autoeficàcia, expectatives i efectes placebo/nocebo 

La percepció de control i l’autoeficàcia modulen el DAP. Els pacients que confien 

en gestionar-lo evolucionen millor, mentre que la indefensió s’associa a pitjors 

resultats. Les expectatives també influeixen: els efectes placebo i nocebo en són 

prova, amb modulació dels circuits endògens d’analgèsia. Expectatives 

negatives, sovint per informació incompleta o experiències prèvies, poden 

amplificar el dolor més enllà del dany tissular74,75.  

Comunicació i aliança terapèutica 

El paper de l’equip clínic és clau. Una comunicació empàtica i realista redueix 

ansietat, modula expectatives i minimitza el catastrofisme. En canvi, un estil fred 

o alarmista pot actuar com a nocebo i amplificar el dolor. La relació terapèutica 

és, per tant, una potent eina psicològica. 

Implicacions per a la CMA 

En la cirurgia ambulatòria, els factors psicològics tenen un pes decisiu. Sense 

vigilància hospitalària, la ansietat, la por i el catastrofisme influeixen més en 

l’experiència dolorosa. La invisibilitat del DAP s’explica perquè molts pacients, 

dominats per por-evitació o resignació, no contacten amb l’hospital. En aquest 

context, el seguiment intensiu i l’acompanyament proactiu aporten doble 

benefici: milloren el control del dolor i ofereixen suport emocional que modula 

expectatives i reforça l’autoeficàcia. La psicologia del DAP mostra que el dolor 

no és només senyal nociceptiu, sinó experiència subjectiva marcada per factors 

emocionals i cognitius. Ansietat, depressió, catastrofisme, por-evitació, trastorns 

del son, autoeficàcia i qualitat comunicativa són determinants tan rellevants com 
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la tècnica quirúrgica o el protocol farmacològic. Integrar aquesta dimensió és 

rigor científic i exigència ètica: atendre el pacient en tota la seva complexitat. 

1.1.5 Conseqüències del DAP mal controlat 

El DAP no és un epifenomen innocu, sinó un esdeveniment biològic i psicosocial 

amb efectes en cascada sobre recuperació, funcionalitat, salut mental, ús de 

recursos i fins i tot mortalitat. El DAP intens i persistent augmenta complicacions, 

retarda la convalescència, predisposa a cronificació i compromet l’eficiència 

sanitària, amb impacte especialment greu en CMA, on la invisibilitat del 

patiment dificulta la resposta precoç. El dolor és causa principal d’utilització no 

planificada de recursos després de CMA: entre el 20–30 % de visites a urgències, 

reingressos o consultes en la primera setmana s’atribueixen directament al dolor, 

amb taxes més altes en ortopèdia, plàstica i ginecològica 76–78, arribant fins al 45 % 

de consultes en ortopèdia en 24 hores 79. A llarg termini, el DAP intens és 

predictor robust de dolor crònic postoperatori, amb incidències globals del 10–30 

% segons procediment80–82, risc que augmenta amb dolor agut elevat, dolor 

preoperatori, ansietat i ús d’opioides81. La transició a ús persistent d’opioides 

després de CMA supera el 10 % en poblacions vulnerables, especialment amb 

dolor mal controlat, antecedents d’opioides o trastorns psiquiàtrics83,84 i continua 

essent rellevant malgrat protocols multimodals i polítiques restrictives 83,84. 

Complicacions mèdiques i fisiopatologia de l’estrès 

El DAP mal controlat desencadena una resposta d’estrès neuroendocrí amb 

hiperactivació simpàtica, alliberament de catecolamines, cortisol i citocines 

proinflamatòries, que altera l’homeòstasi i incrementa el risc de complicacions 

multisistèmiques14,85–92 
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• Respiratòries: El dolor limita inspiració i tos, afavorint atelectàsia, 

retenció de secrecions, pneumònia, hipoventilació i hipòxia, 

especialment en pacients amb MPOC o obesitat 88,93,94. 

• Cardiovasculars: La simpaticotonia sostinguda genera taquicàrdia, 

hipertensió, sobrecàrrega miocàrdica, risc d’isquèmia, arrítmies, 

vasoconstricció i predisposició a trombosi 85–87,89,93. 

• Metabòliques: L’estrès indueix hiperglucèmia, resistència a la 

insulina i catabolisme proteic, amb pèrdua muscular, retard 

rehabilitador i major risc d’infecció i mala cicatrització 88–90. 

• Immunològiques i de ferida: La immunosupressió per cortisol i 

citocines, sumada a la privació de son, augmenta infeccions, 

dehiscència i retard de cicatrització88,91,95. 

• Neurocognitives: S’associa a deliri i disfunció cognitiva, sobretot en 

geriàtrics fràgils, amb estades més llargues, dependència i pitjor 

supervivència 85,92,93 

• Tromboembòliques i musculoesquelètiques: La immobilitat per 

dolor afavoreix trombosi venosa profunda, embòlia pulmonar, 

rigidesa articular i fracàs de protocols de rehabilitació 

accelerada87,89,93. 

La interacció d’aquests mecanismes genera un entorn biològic hostil —hipòxia, 

hiperglucèmia, inflamació, immunosupressió i hipercoagulabilitat— que 

multiplica complicacions i empitjora el pronòstic 14,85–93. 
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Conseqüències funcionals i trajectòria de recuperació 

El DAP mal controlat interfereix amb els pilars de l’Enhanced Recovery After 

Surgery (ERAS). Limita la mobilització precoç, ja que el dolor intens redueix el 

temps assegut o dempeus, fet associat a més complicacions i pitjor recuperació 

funcional96,97. També restringeix la respiració profunda i la tos efectiva en cirurgia 

toracoabdominal, afavorint atelectàsia, hipòxia i pneumònia98. A més, dificulta la 

tolerància precoç de la dieta i la recuperació gastrointestinal, augmentant íleus i 

retenció urinària per inhibició autonòmica i ús d’opioides 97,99,99,100. 

Impacte psicològic i qualitat de vida 

El DAP mal controlat té un fort impacte psicològic: ansietat, depressió, 

hipervigilància, por-evitació, inactivitat, insomni, descondicionament i alteració 

cognitiva101–103. Aquests factors minven la qualitat de vida, dificulten l’adherència 

i predisposen a una recuperació desfavorable. També incrementen insatisfacció, 

risc de cronificació i ús persistent d’opioides104,105. 

De l’agut al crònic: el risc de cronificació 

La transició del DAP a dolor crònic postquirúrgic (DCPQ) respon a mecanismes 

complexos. La intensitat i durada del DAP són predictors principals: un dolor 

moderat o sever durant els primers dies, sobretot si persisteix més d’una 

setmana, incrementa notablement el risc106–110. Els mecanismes inclouen 

sensibilització central amb hiperexcitabilitat neuronal, activació glial, citocines i 

alteracions NMDA/AMPA, que provoquen hiperalgèsia i al·lodínia. La fallida 

dels sistemes analgèsics endògens, opioide i serotoninèrgic, n’impedeix la 

resolució108,111,112. Factors cognitius maladaptatius (catastrofisme, impotència, 
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por-evitació, baixa autoeficàcia) amplifiquen el dolor, activen l’eix Hipotàlam-

Hipofisari-Adrenal i afavoreixen la cronificació69,110. La incidència de DCPQ als 

3–12 mesos depèn del procediment: fins al 30 % en artroplàstia, 20–50 % en 

toracotomia, 20–30 % en cirurgia mamària i 10–20 % en abdominal o 

hèrnia106,109,110,113,114. En ortopèdia, un DAP molt intens inicial és marcador clar de 

risc; per això el monitoratge estricte i l’escalada precoç de l’analgèsia són crucials 

per prevenir sensibilització i cronificació, atès que la finestra d’oportunitat és 

curta107,110,113,115. 

Ús d’opioides: persistència, hiperalgèsia i dany col·lateral 

El dolor postoperatori mal controlat afavoreix trastorns per ús d’opioides en 

pacients naïve, sobretot en cirurgia ambulatòria. El dolor intens i sostingut és un 

factor de risc per a ús prolongat, amb incidències de fins al 10 % segons 

procediment i perfil116–118. Prescripcions altes a l’alta o formulacions 

d’alliberament prolongat incrementen la persistència i efectes adversos —

sedació, nàusees, restrenyiment, íleus, deliri— que retarden la recuperació i 

generen visites no planificades119. L’exposició repetida indueix tolerància i 

hiperalgèsia119,120. Les guies recomanen analgèsia multimodal, educació i  retirada 

progressiva de la medicació 121. En síntesi, el maneig insuficient i pautes no 

personalitzades afavoreixen dependència, cronificació, costos i desconfiança118. 

Repercussions socials, ètiques, econòmiques i organitzatives 

El DAP mal controlat en cirurgia ambulatòria té conseqüències socials i 

econòmiques rellevants. Socialment, augmenta visites no planificades, erosiona 

la confiança i compromet la qualitat de vida, amb risc de cronificació i ús 

persistent d’opioides en pacients naïve11,35,45,122–130. Econòmicament, eleva costos 
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directes i indirectes, retarda l'alta i la reincorporació124,129. L’ús inadequat 

d’opioides incrementa efectes adversos i costos i alimenta la crisi de salut 

pública11,122,128. Aquest fracàs clínic i ètic exigeix gestió proactiva i 

estructurada11,126,130. 

1.1.6 Adherència al tractament analgèsic 

L’adherència al tractament analgèsic és clau en el maneig del DAP, especialment 

en CMA. La prescripció multimodal només és eficaç si el pacient segueix la pauta 

a domicili; sense això, augmenta el risc de dolor intens, cronificació i ús no 

planificat de recursos. Tot i la seva importància, fins a un 30–50 % dels pacients 

no prenen la medicació segons la pauta bé per omissions, abandonament precoç 

o ús inadequat 131. 

Diversos factors condicionen l’adherència: efectes adversos o temors 

(dependència als opioides), instruccions poc clares, baixa alfabetització en salut, 

creences culturals que normalitzen el dolor, trastorns psicològics (ansietat, 

depressió, catastrofisme), complexitat dels règims i manca de suport familiar. 

Quan es redueix l’adherència, les conseqüències són cascades: més dolor en les 

primeres 48–72 h, major risc de cronificació i consum reactiu d’opioides, visites a 

urgències, pitjor QoR, insatisfacció i costos directes i indirectes elevats27,95. 

Hi ha estratègies efectives per millorar-la: educació preoperatòria estructurada, 

materials adaptats culturalment, seguiment proactiu (trucades, apps), 

simplificació de pautes, implicació del pacient i la família i intervencions 

psicològiques breus per reforçar autoeficàcia i reduir pors131–135. En CMA, on l’alta 

precoç trasllada tota la responsabilitat al pacient, aquestes intervencions són 

crucials. 
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En síntesi, la baixa adherència no és només responsabilitat del pacient sinó 

resultat d’una interacció entre factors individuals i sistèmics. En cirurgia 

ambulatòria, garantir-la és tan essencial com el disseny del protocol, i requereix 

integrar educació i seguiment proactiu perquè les prescripcions es tradueixin en 

recuperacions de qualitat. 
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1.2 QUALITAT DE RECUPERACIÓ EN CMA 

1.2.1 De les mètriques clàssiques a la cura centrada en el pacient: 

què entenem per “qualitat de la recuperació”? 

Durant bona part del segle XX, l’èxit quirúrgic es definia amb mètriques binàries 

com mortalitat, morbiditat i estada hospitalària. Tot i essencials, oferien una visió 

parcial de la recuperació27,136. Donabedian defensà que els resultats mèdics 

inclouen benestar i funcionalitat137. Estudis posteriors descriuen la recuperació 

com un procés dinàmic que integra restabliment físic, equilibri emocional i 

reintegració social138,139. 

Amb la cirurgia mínimament invasiva, l’expansió de la CMA i els programes 

ERAS, les mètriques clàssiques han perdut capacitat discriminant 140. Avui 

interessa no sols sobreviure o reduir l’estada, sinó la solidesa i vivència subjectiva 

de la recuperació. Aquí emergeix la qualitat de la recuperació (QoR) com a 

constructe multidimensional centrat en el pacient, que abasta confort físic, 

recuperació emocional, reintegració funcional i percepció de control141,142. 

La QoR, mesura informada pel pacient (PROM), complementa les mètriques 

clíniques (CROM) i és avui part d’iniciatives com ERAS o PSH. El seu tret 

distintiu és trajectorial: descriu el camí del pacient fins a la reintegració funcional, 

exigint mesures seriades27,143. En síntesi, és un marcador clínic i ètic: clínic, perquè 

mesura allò que importa; ètic, perquè garanteix un retorn digne a la vida 

quotidiana. 
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1.2.2 De QoR-9 i QoR-40 a l’estàndard QoR-15: evolució, 

fonaments i ús clínic 

Context històric i conceptual 

La insatisfacció amb les mètriques clàssiques —mortalitat, morbiditat i estada— 

impulsà, a finals del segle XX, el desenvolupament d’instruments per captar la 

dimensió subjectiva de la recuperació. En aquest context, Myles et al. crearen el 

QoR-9 (any 1999), amb nou ítems per a auditories ràpides144. Tot i breu, demostrà 

que la percepció del pacient podia sistematitzar-se i correlacionar-se amb 

variables clíniques, però deixava fora dominis com suport emocional, cognició o 

interacció social. Aquesta limitació motivà el QoR-40 (any 2000), primera eina 

validada i exhaustiva, que esdevingué fonament conceptual dels instruments 

posteriors145. 

El QoR-40 

El QoR-40 es desenvolupà a partir de revisió de la literatura, entrevistes amb 

pacients i professionals i criteris psicomètrics, amb l’objectiu d’obtenir un 

instrument multidimensional i estandarditzat per avaluar la convalescència 

(Myles et al., 2000). Inclou 40 ítems en escala Likert de 5 punts, distribuïts en cinc 

dominis: confort físic, estat emocional, independència física, suport psicològic i 

dolor, amb puntuacions totals de 40 a 200 (més altes = millor recuperació). 

Ha mostrat alta fiabilitat interna (α>0,90), validesa convergent i sensibilitat al 

canvi entre dies postoperatoris, tipus de cirurgia i protocols; la seva estructura 

factorial ha estat confirmada en diversos estudis145,146. L’establiment de la MCID 

en 6 punts permet interpretar els canvis com a clínicament rellevants147. 
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El QoR-40 s’ha utilitzat àmpliament en assaigs i estudis observacionals per 

mostrar beneficis de protocols ERAS, informació preoperatòria, cirurgia 

mínimament invasiva i analgèsia multimodal27,58,148També ha servit com a eina de 

benchmarking entre hospitals i països, reforçant que la qualitat quirúrgica no pot 

mesurar-se només amb dades biomèdiques. 

Tot i ser l’instrument fundacional i altament validat, presenta limitacions: temps 

d’administració (7–10 minuts), càrrega responedora i efectes sostre en cirurgies 

menors. Aquestes limitacions motivaren el desenvolupament del QoR-15, amb 

menor càrrega i mantenint robustesa psicomètrica. 

1.2.3 El QoR-15: reducció, refinament i consolidació 

Procés de desenvolupament 

La necessitat d’un instrument més àgil motivà la reducció del QoR-40. Stark et al. 

(any 2013) aplicaren anàlisi de components principals i factorial confirmatòria 

per eliminar ítems redundants i amb baixa sensibilitat, mantenint coherència i 

representativitat dels dominis. Així sorgí el QoR-15, amb 15 ítems en Likert de 5 

punts (0–10 en versions digitals), administrable en 2–3 minuts i amb alta 

acceptabilitat141. 

Estructura i dominis 

El QoR-15 preserva la multidimensionalitat del QoR-40 en format condensat. 

Inclou: confort físic (5 ítems: respiració, alimentació, descans, son, absència de 

nàusees), estat emocional (4 ítems: tranquil·litat, control, benestar, absència 

d’ansietat), suport psicològic (2 ítems: relació amb família/amics i professionals), 
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independència física (2 ítems: higiene personal, activitats quotidianes) i dolor (2 

ítems: moderat i intens). 

La puntuació total oscil·la entre 0 i 150, amb valors més alts indicatius de millor 

recuperació144. 

Propietats psicomètriques i interpretació clínica 

El QoR-15 té alta consistència interna (α>0,85), fiabilitat test–retest (>0,90) i 

validesa convergent amb EVA i escales funcionals (r>0,7)15,19,27,141. Mostra gran 

sensibilitat al canvi (d de Cohen 0,9–1,2) i discrimina variacions entre dies i 

grups16. La seva interpretació clínica es basa en una MCID de 6 punts (abans 8 

punts)147, un PASS ≥118 i llindars dependents de procediment i població19,27,149,150. 

Rigor metodològic en el procés d’adaptació 

L’adaptació d’un qüestionari requereix més que traducció: cal equivalència 

semàntica i conceptual. Les validacions del QoR-15 segueixen protocols amb 

traducció/retrotraducció, comitès d’experts i proves pilot per comprovar 

comprensió i temps de resposta. Aquesta metodologia s’ha aplicat en les versions 

en castellà peninsular i colombià, xinès, coreà, tailandès, japonès, hindi, turc, 

danès, noruec, suec, holandès, francès, italià, persa i polonès, garantint-ne la 

pertinència cultural15,151–165. 

Validació transcultural i propietats psicomètriques del QoR-15 

Les validacions transculturals del QoR-15 mostren una consistència interna 

elevada (α=0,85–0,91), amb resultats estables a Espanya, Colòmbia, França, Itàlia, 
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Japó, Xina, Corea del sud, Tailàndia, Indià, Turquia, Noruega, Dinamarca, 

Suècia, Països Baixos, Polònia, Irán151–157,157–165. La validesa convergent ha estat 

confirmada amb correlacions r~0,7–0,8 respecte a VAS de recuperació, satisfacció 

global o altres PROMs, mentre que la capacitat discriminant permet diferenciar 

entre tipus de cirurgia, complicacions i magnitud del procediment. 

En condicions clíniques estables, el test–retest mostra una excel·lent 

reproductibilitat (ICC>0,9), amb valors de 0,998 a Espanya i 0,94 a França, 

confirmant la mínima variabilitat quan no hi ha canvis clínics15,165. El QoR-15 

també ha demostrat alta sensibilitat al canvi, amb efectes d de Cohen >0,8 en 

múltiples estudis, captant variacions significatives entre dies postoperatoris, 

tipus d’anestèsia o intervencions específiques15,157,165. 

Una aportació destacada és la validació en contextos urgents, que confirma 

fiabilitat i estima un MCID lleugerament superior (8 punts a 24 h), suggerint que 

el context clínic influeix en la interpretació dels llindars166. 

En síntesi, el QoR-15 és un instrument fiable (α>0,85; ICC>0,9), vàlid (correlacions 

r~0,7–0,8), responsiu (d>0,8) i transculturalment estable. Les limitacions inclouen 

la variabilitat del MCID segons context (electiu vs. urgent) i la necessitat 

d’aprofundir en diferències de gènere i factors culturals en la interpretació. 

1.2.4 Comparació entre QoR-40 i QoR-15 

El QoR-40 (40 ítems, 7–10 min) aporta detall i és útil en estudis exhaustius, mentre 

que el QoR-15 (15 ítems, 2–3 min) sintetitza amb menys redundància i igual 

fiabilitat. En la pràctica, el QoR-40 s’empra en recerques detallades, i el QoR-15 
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és preferent en CMA, assaigs pragmàtics i multicèntrics. Avui, el QoR-15 és 

reconegut com a estàndard internacional18,27,148. 

1.2.5 Limitacions i debats 

El QoR-15 presenta limitacions: poca cobertura de cognició i reintegració social, 

efectes sostre en cirurgies lleus, variabilitat cultural i debat sobre MCID/PASS 

segons procediment149. Alternatives són el PQRS (més complet però complex), el 

GSR (fàcil però poc vàlid) i el PROMIS (ampli però menys específic) 

1.2.6 Convergència amb la filosofia de la tesi i conclusions 

El QoR-15 simbolitza un canvi epistemològic: l’èxit quirúrgic ja no és només 

tècnic, sinó la recuperació viscuda pel pacient. Centrar-lo en aquesta tesi significa 

integrar la seva veu i fer visibles trajectòries que sense seguiment restarien 

ocultes. El QoR-40 establí la base conceptual; el QoR-15 n’ha mantingut l’essència 

amb més usabilitat i estandardització, esdevenint eina de referència 

internacional, sobretot en CMA i estudis multicèntrics. Les seves limitacions 

obren línies de recerca, però no en qüestionen el paper central. 

1.2.7 L’estandardització per la comparabilitat: el paper dels Core 

Outcome Sets (COS) 

La recerca perioperatòria ha generat múltiples instruments —QoR-40, QoR-15, 

PQRS, GSR, PROMIS— amb heterogeneïtat que dificulta comparacions i 

metanàlisis19. Per harmonitzar, s’han creat els Core Outcome Sets (COS), conjunts 

mínims de resultats rellevants per a pacients i professionals167. 
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En aquest àmbit, el projecte StEP (2019) establí definicions consensuades i 

promogué els PROMs com a endpoints centrals, destacant el QoR-15 per 

consistència i validesa167. Paral·lelament, la iniciativa IMI-PainCare PROMPT 

identificà quatre dominis essencials en dolor perioperatori: intensitat, funció 

física, autoeficàcia i efectes adversos; el QoR-15 en cobreix parcialment tres 

(funció, dolor, benestar emocional)18. 

Els COS busquen comparabilitat científica i rellevància clínica, integrant dominis 

escollits pels pacients (activitats quotidianes, son, tranquil·litat). No obstant, un 

excés d’harmonització pot invisibilitzar dimensions específique i un únic 

instrument pot generar biasixos culturals15,150,165. Per això es recomana un nucli 

mínim comú —amb el QoR-15 en lloc central— i escales complementàries segons 

context. 

En síntesi, els COS responen a la necessitat d’ordenar i humanitzar la recerca 

perioperatòria, amb el QoR-15 com a eina clau de l’estandardització 

internacional. 

1.2.8 Aplicacions clíniques de l’escala QoR 

La utilitat d’un instrument depèn no només de la seva solidesa psicomètrica sinó 

de la seva capacitat d’orientar la pràctica. El QoR, i en particular el QoR-15, ha 

mostrat versatilitat més enllà de la recerca, integrant-se en protocols, en 

l’avaluació d’intervencions i en el seguiment personalitzat del pacient. 
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Avaluació de protocols de dolor multimodal i ERAS 

El QoR ha estat clau per demostrar l’eficàcia de l’analgèsia multimodal. En 

cirurgia d’espatlla ambulatòria, Elkassabany et al. (2019) mostraren que el 

protocol MP3 millorava les puntuacions de QoR-9 a 24–48 h, superant la MCID, 

reduint un 50 % el temps amb dolor intens i el consum d’oxicodona en 34,4 mg168. 

Paral·lelament, estudis sobre ERAS han confirmat que una major adherència 

s’associa amb puntuacions més altes de QoR, especialment en confort físic, 

independència i estat emocional99. Així, el QoR verifica que els avenços tècnics es 

tradueixen en recuperació satisfactòria. 

El QoR com a eina predictiva del dolor crònic postquirúrgic (CPSP) 

L’ús del QoR s’estén més enllà de la fase aguda. Una bona recuperació inicial pot 

predir millors resultats a llarg termini, inclosa la reducció del risc de DCPQ169. 

A l’assaig TRUSt, el QoR-15 fou resultat primari per avaluar un Servei de Dolor 

de Transició (TPS). Tot i no detectar diferències en QoR-15 al tercer dia, el grup 

TPS mostrà menor consum d’opioides a llarg termini170. Aquestes dades 

suggereixen que la millora precoç de la QoR pot afavorir una recuperació 

funcional sostinguda i menor dependència farmacològica, encara que calen 

estudis multicèntrics per confirmar-ho. 

Integració del QoR en l’era digital: mHealth i monitorització remota 

La digitalització ha permès incorporar el QoR-15 en aplicacions mòbils, recollint 

dades en temps real i oferint una visió dinàmica de la recuperació171,172. Aquest 
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enfocament redueix visites presencials, facilita la detecció precoç de desviacions 

i augmenta la seguretat del pacient. 

En cirurgia de columna lumbar, la integració del QoR-15 en una app mHealth 

fou altament acceptable i permeté identificar ítems clau —com descans nocturn 

o benestar emocional— determinants de la puntuació global173,174. Així, el QoR es 

consolida com a eina per a un seguiment proactiu i personalitzat en l’era digital. 

Trucades de seguiment personalitzades: l’eficàcia del contacte humà a 

distància 

La simplicitat del QoR-15 facilita el seu ús en telemedicina mitjançant trucades. 

En CMA, Martins et al. (2023) mostraren que trucades estructurades als dies 7 i 

14 detectaven complicacions en el 47,1 % i 29,8 % dels casos, sent el dolor la més 

freqüent (44,7 % i 26,6 %)175. 

L’estudi també identificà factors de risc per pitjor recuperació (anestèsia, 

especialitat, durada quirúrgica) i desenvolupà una calculadora predictiva per 

optimitzar recursos de seguiment. Això confirma que el QoR-15 pot actuar com 

a criteri de derivació, prioritzant el contacte humà on és més necessari. 

Implicacions pràctiques i ètiques 

El QoR-15 permet monitorar la recuperació de manera multidimensional, 

individualitzar el seguiment quan la puntuació cau sota llindars crítics (p. ex. 

<118), i millorar l’eficiència reduint reingressos i visites innecessàries. 
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Més enllà de l’eficàcia clínica, humanitza la pràctica, donant veu al pacient i 

reconeixent la seva percepció com a part del procés terapèutic. Així, l’èxit 

postoperatori no és només sobreviure o evitar complicacions, sinó recuperar-se 

amb dignitat, control i benestar. 

1.2.9 Factors que modulen la qualitat de la recuperació i la 

satisfacció del pacient 

La qualitat de la recuperació no és un resultat únic i universal: està profundament 

modulada per factors propis del pacient, per les característiques de la cirurgia i 

per la manera com s’organitza i s’ofereix l’assistència. Entendre aquests 

moduladors no només té interès acadèmic, sinó que és clau per dissenyar 

intervencions personalitzades i per interpretar adequadament les puntuacions 

del QoR. 

Predictors psicològics i emocionals 

La literatura assenyala els factors psicològics com a determinants potents de la 

QoR. Una revisió sobre DCPQ identificà depressió, ansietat i catastrofisme del 

dolor com a predictors de pitjor recuperació i major risc de cronificació169. 

Aquests factors són modificables: preparació psicològica, educació en 

neurociència del dolor o teràpia cognitiva-conductual poden millorar QoR i 

satisfacció176–178. El QoR-15, sensible a aquests estats emocionals, inclou ítems 

sobre ansietat i tristesa que varien segons el perfil basal i poden actuar com a 

senyals d’alerta precoç en el seguiment intensiu. 
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Factors demogràfics i de gènere 

Diversos estudis han explorat l’efecte de sexe i edat. Tot i resultats no sempre 

consistents, les dones tendeixen a reportar puntuacions més baixes de QoR-1515. 

L’edat jove també s’ha associat a recuperacions menys satisfactòries, mentre que 

pacients grans, malgrat més comorbiditats, poden informar puntuacions 

relativament altes, probablement per expectatives diferents143,179. 

Quant al nivell educatiu, els resultats són dispars; però la nivell educatiu en 

aspectes sanitaris emergeix com a factor clau: pacients amb baixa nivell educatiu 

en aspectes sanitaris tenen més dificultats per comprendre i seguir 

recomanacions, amb impacte directe en la recuperació180. 

Característiques quirúrgiques i d’agressió tissular 

La magnitud de la cirurgia és un predictor clar: procediments amb alta càrrega 

nociceptiva (ortopèdia major, paret abdominal, ginecologia complexa) s’associen 

a puntuacions més baixes de QoR, sobretot en dolor i independència física15,148. 

Tanmateix, la relació no és estrictament lineal: en alguns pacients, fins i tot 

cirurgies majors poden percebre’s com a recuperació acceptable si hi ha bon 

control del dolor i suport emocional, mostrant que la QoR depèn tant de factors 

subjectius com biomèdics. 

El paper del sistema: eficiència vs.. cura 

L’organització assistencial també modula la QoR. El QoR-15 es un predictor de 

la durada de l’estada hospitalària: puntuacions baixes s’associen amb més 



  

31 
 

complicacions i estades més llargues, mentre que puntuacions altes faciliten l’alta 

precoç i la recuperació funcional143,181,182. 

El QoR-15 funciona com a eina de balanç: permet discernir si la reducció de 

l’estada hospitalària és realment beneficiosa pel pacient. Integrat en protocols 

ERAS, ha mostrat que és possible combinar eficiència amb una millor experiència 

postoperatòria. 

Una mirada integrada 

La QoR està modulada per factors psicològics (ansietat, depressió, catastrofisme), 

demogràfics (gènere, edat, nivell educatiu en aspectes sanitaris), quirúrgics (tipus 

i magnitud del procediment) i organitzatius (estada hospitalària, ERAS, suport 

post-alta). 

Aquests elements interactuen: un pacient ansiós sotmès a cirurgia dolorosa i 

donat d’alta precoç sense suport té alt risc de mala QoR, mentre que el suport 

emocional i educatiu pot mitigar l’impacte fins i tot en cirurgies agressives. 
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1.3 SATISFACCIÓ DEL PACIENT EN CMA 

1.3.1 Introducció i context històric 

La satisfacció del pacient ha esdevingut un indicador central de qualitat, però la 

seva institucionalització és recent si la comparem amb els clàssics resultats 

“durs” (mortalitat, morbiditat, estada) que van dominar la primera avaluació 

sanitària moderna137. L’arribada dels Patient-Reported Outcome Measures 

(PROMs) i del paradigma d’atenció centrada en la persona ha capgirat aquest 

enfocament: cap mètrica objectiva substitueix la vivència del pacient sobre si ha 

estat escoltat, informat i acompanyat183. En anestesiologia i cirurgia ambulatòria, 

aquesta idea es concreta en un eix sensible: satisfacció amb el control del dolor 

postoperatori. Malgrat els avenços, molts pacients continuen descrivint 

experiències insatisfactòries després de CMA, sovint lligades no només a la 

intensitat del dolor, sinó a la percepció d’abandó comunicatiu en un moment de 

vulnerabilitat8,27,136,183. Lluny de veure-hi un inconvenient, la seva component 

subjectiva li atorga valor propi i complementari respecte d’altres PROMs com el 

QoR-15184. Fins i tot estudis recents que cartografien trajectòries de recuperació 

reforcen que el que importa per al pacient és el procés viscut, no tan sols el 

resultat clínic final143. 

1.3.2 Definició i naturalesa del constructe “satisfacció” 

Què és “estar satisfet” amb el control del dolor? És un constructe 

multidimensional que transcendeix l’absència de dolor. En CMA, implica que el 

dolor hagi estat reconegut, monitoritzat i tractat amb diligència, amb informació 

clara i possibilitat d’escalat si cal. Aquesta vivència s’associa a millor adherència, 

menys utilització no planificada de recursos i trajectòries de recuperació més 
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favorables6,185. Almenys cinc dimensions sustenten la satisfacció: qualitat i 

continuïtat de l’analgèsia; accessibilitat i rapidesa davant incidències; claredat 

informativa; participació en decisions; i qualitat relacional (empatia, escolta)186,187. 

Aquest marc explica una paradoxa freqüent: un pacient amb dolor moderat pot 

dir-se satisfet si se sent acompanyat; un altre amb dolor lleu pot mostrar 

insatisfacció si percep desatenció o informació pobre171. És a dir, la satisfacció 

sintetitza factors clínics, organitzatius, psicològics i culturals. 

1.3.3 Instruments de mesura 

Mesurar la satisfacció és estratègic i clínicament útil: ofereix indicadors de 

qualitat percebuda, permet comparar centres i orientar objectius centrats en el 

pacient184,188,189. 

La literatura ha consolidat formats breus i comparables com els 

CAHPS/HCAHPS, basats en escales de freqüència de quatre categories190. 

En aquesta tesi s’utilitza una escala Likert de 4 punts sense punt mig (“molt 

insatisfet / insatisfet / satisfet / molt satisfet”), decisió fonamentada en criteris 

psicomètrics: redueix el biaix de tendència central i augmenta la sensibilitat al 

canvi191. A més, s’alinea amb els estàndards internacionals i facilita 

l’operativització del PASS (estat acceptable vs.. no acceptable), útil per definir 

objectius clínics i “triggers” d’escalat136. 

Per maximitzar la validesa, cal utilitzar etiquetes clares, assegurar accessibilitat 

lingüística i cultural, definir finestres temporals concretes (p. ex. 24–48 h i dia 7), 

analitzar les dades amb estadística ordinal i aplicar seguiment longitudinal. Tot 

plegat permet una lectura clínica accionable i alhora comparabilitat entre centres. 
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1.3.4 Evidència i implicacions 

La recerca actual mostra amb consistència que la satisfacció dels pacients després 

de CMA depèn tant de resultats clínics com de la qualitat de l’experiència 

viscuda192,193. Un dels factors més influents és el seguiment proactiu: trucades 

telefòniques o videotrucades el mateix dia de la cirurgia augmenten de manera 

significativa la satisfacció, amb cert avantatge de les videotrucades en percepció 

de seguretat i continuïtat171,194,195. També les visites postoperatòries realitzades per 

l’anestesiòleg responsable contribueixen a reforçar la continuïtat assistencial, si 

bé el seu impacte global és més limitat196. 

Els determinants negatius principals són el dolor moderat o intens i les 

complicacions postoperatòries, que redueixen de manera significativa la 

probabilitat de satisfacció alta186,189,192. La satisfacció amb l’alleujament del dolor 

és un dels predictores més robustos de satisfacció global187,197,198. Els efectes 

adversos dels analgèsics —nàusees, vòmits, somnolència, restrenyiment— 

influeixen igualment en la valoració, sovint tan o més que la intensitat del 

dolor198–200. 

La satisfacció està modulada també per factors psicològics: l’ansietat, la depressió 

o el catastrofisme disminueixen la valoració, mentre que la percepció de control 

i el suport emocional poden millorar-la fins i tot en presència de dolor moderat169. 

En l’àmbit organitzatiu, la qualitat del seguiment post-alta és decisiva: trucades 

estructurades, canals d’accés ràpid o missatges proactius eleven la satisfacció 

encara que el dolor no variï substancialment167. De la mateixa manera, una 

informació perioperatòria clara genera seguretat, mentre que la manca 

d’informació provoca inseguretat i percepció de desatenció201. 
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Els factors culturals i socials també són determinants. Les expectatives culturals 

modelen la tolerància: en alguns contextos un dolor lleu és acceptat, mentre que 

en d’altres qualsevol molèstia es viu com un fracàs assistencial202–204. El nivell 

d’alfabetització en salut influeix en la comprensió i la gestió de les expectatives, i 

les limitacions socioeconòmiques o la manca de suport social poden reduir la 

satisfacció més enllà del dolor físic205–207. 

En síntesi, l’evidència indica que la satisfacció postoperatòria és fruit d’una 

interacció complexa entre biologia, psicologia, organització i context social. 

Millora quan es garanteix seguiment proactiu, bon control del dolor i les nàusees, 

comunicació efectiva i facilitat d’accés al sistema, i disminueix davant del dolor 

intens, les complicacions o la fragmentació assistencial. Aquesta mirada confirma 

que la satisfacció no és un resultat marginal, sinó un element central de 

l’experiència quirúrgica. 

1.3.5 Relació entre satisfacció, qualitat de la recuperació (QoR) i 

resultats clínics 

La satisfacció amb el control del dolor forma part d’un continu amb la qualitat de 

la recuperació (QoR) i els resultats clínics. És alhora resultat final, indicador 

complementari i predictor indirecte, aportant informació subjectiva que cap 

mètrica biomèdica pot substituir183. 

Les correlacions entre satisfacció i QoR són sòlides però moderades. Una millor 

QoR sol associar-se amb més satisfacció, tot i que la relació no és lineal. El dolor 

i les nàusees postoperatòries tenen un impacte directe i significatiu, mentre que 

altres dominis de la QoR (funció, emocions, cognició) hi influeixen menys15,27. En 

general, puntuacions altes de QoR-15 s’associen a més satisfacció, però la relació 



  

36 
 

no és lineal: pacients amb una QoR acceptable poden sentir-se insatisfets si 

perceben manca d’empatia o escolta, i d’altres poden declarar-se satisfets amb 

puntuacions més baixes si han experimentat suport i acompanyament. Aquestes 

dissonàncies reforcen la necessitat d’usar ambdós instruments de manera 

complementària. 

 La satisfacció també manté una relació amb els resultats clínics. Pacients satisfets 

mostren millor adherència a l’analgèsia i menys complicacions, mentre que la 

insatisfacció s’associa a més visites a urgències i trucades no planificades100,185. 

Encara que no prediu directament la morbiditat o la mortalitat, estudis mostren 

que una major satisfacció s’associa amb trajectòries de recuperació més 

favorables i menor penediment després de la cirurgia143,169. 

En cirurgia ambulatòria, els PROMs són determinants clau: absència de dolor, 

control de símptomes i retorn precoç a activitats normals pesen més que els 

desenllaços clínics clàssics en la valoració de la satisfacció. En resum, una bona 

qualitat de recuperació afavoreix la satisfacció, i aquesta s’associa a millors 

resultats i a una experiència perioperatòria més positiva. 
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2 HIPÒTESIS 

La visibilització del dolor agut postoperatori mitjançant un seguiment continuat 

—digital o telefònic— és una estratègia viable dins dels circuits de cirurgia major 

ambulatòria, que permet detectar-lo precoçment, millorar-ne el control, 

incrementar la satisfacció dels pacients i optimitzar la qualitat de la recuperació 

postoperatòria 

2.1 JUSTIFICACIÓ DEL TREBALL 

La CMA ha esdevingut un fenomen en creixement constant arreu del món, tot i 

que el seu volum global encara no ha estat quantificat amb precisió en la 

literatura mèdica internacional. Les estimacions més recents indiquen que l’any 

2012 es van realitzar aproximadament 312,9 milions d’operacions majors a escala 

mundial, segons l’anàlisi de Weiser i col·laboradors publicat al Bulletin of the 

World Health Organization23. Aquesta xifra, però, inclou totes les cirurgies 

majors i no discrimina específicament el subgrup ambulatori. Als Estats Units, 

les dades mostren que el 2010 es van registrar prop de 28,6 milions de visites de 

cirurgia ambulatòria en hospitals i centres específics, amb un total de 48,3 milions 

de procediments quirúrgics i no quirúrgics208. En la darrera dècada, la proporció 

de cirurgies majors realitzades en règim ambulatori ha augmentat de manera 

significativa i, en els països desenvolupats, la taxa d’ambulatorització supera ja 

el 60% del total de procediments209,210. Aquestes dades palesen una tendència 

inequívoca: la CMA representa una proporció cada vegada més gran del volum 

quirúrgic, especialment en contextos d’alts ingressos, on l’eficiència del sistema i 

la reducció d’estades hospitalàries han estat objectius prioritaris. Malgrat això, 

manca encara una xifra global consolidada que reflecteixi la dimensió real 
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d’aquest fenomen, un buit que la literatura científica reconeix com a necessitat 

pendent. 

Aquest increment del volum de CMA contrasta amb una realitat persistent i poc 

resolta: el DAP moderat a intens continua afectant un percentatge molt elevat de 

pacients, fins i tot després de dècades d’avenços tècnics i farmacològics. Després 

de l’alta hospitalària, prop d’un terç dels pacients intervinguts en règim 

ambulatori experimenten dolor moderat o sever ja el primer dia a casa, amb una 

prevalença estimada del 31,5%. Lluny de desaparèixer de manera precoç, aquest 

problema es manté durant la primera setmana, amb xifres que oscil·len entre el 

20 i el 40% segons el tipus de cirurgia. A la segona setmana, gairebé un 29% dels 

pacients encara presenten dolor d’aquesta intensitat. Tot i que aquests valors són 

inferiors als observats en pacients amb ingrés convencional, on poden arribar al 

58%, la magnitud del problema evidencia que el DAP és una complicació 

freqüent, infravalorada i gens trivial, amb un impacte directe en la qualitat de la 

recuperació i la confiança dels pacients envers el sistema sanitari30,34,35. 

En aquest context, esdevé fonamental un canvi de paradigma en la manera de 

mesurar els resultats de la CMA. Els desenllaços tradicionals, com la mortalitat o 

les complicacions greus, són afortunadament poc freqüents en aquest àmbit i no 

reflecteixen de manera adequada l’experiència real del pacient ni el seu procés 

de recuperació210–212. Per això, la tendència internacional apunta cap a la 

incorporació de mètriques “toves”, centrades en el pacient, que capturin 

dimensions essencials com el dolor, la satisfacció, la independència funcional o 

la qualitat de vida. Aquests resultats, coneguts com a Mesures de Resultats 

Informades pel Pacient (en anglès denominades Patient Reported Outcome 

Measures o el seu acrònim PROMs), permeten ressaltar esdeveniments adversos 

menors —com nàusees, fatiga o limitacions funcionals— que, sense comprometre 
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la supervivència, incideixen profundament en la percepció de la cura rebuda i en 

el retorn a la vida quotidiana. A més, la seva aplicació sistemàtica mitjançant 

instruments validats facilita la comparació entre centres i sistemes de salut, 

promou la millora contínua i orienta les decisions clíniques cap a una atenció més 

personalitzada i respectuosa amb les necessitats i expectatives dels pacients. 

En definitiva, la combinació d’un volum creixent de CMA, la prevalença 

persistentment elevada de DAP moderat a sever i la necessitat d’incorporar 

PROMs com a indicador central de qualitat configuren el marc en què s’inscriu 

aquesta tesi.  

L’objectiu és aportar evidència sòlida que justifiqui la implementació 

d’estratègies de seguiment més intensives i prolongades del DAP, tot avançant 

cap a una CMA que no sols sigui eficient des del punt de vista organitzatiu, sinó 

també genuïnament centrada en el pacient. Així, la hipòtesi central que vertebra 

aquesta tesi és doble. Primer, que un seguiment remot intensiu i sistemàtic del 

DAP en CMA — dut a terme mitjançant mHealth— és viable i acceptable i permet 

caracteritzar amb detall la trajectòria del dolor, l’adherència i la satisfacció en la 

primera setmana, aportant dades per personalitzar el tractament i anticipar casos 

de risc. Segon, que un seguiment telefònic humà, proactiu, continuat i 

personalitzat mentre persisteixi DAP moderat-greu pot millorar la qualitat de la 

recuperació (QoR-15) en comparació amb el seguiment estàndard, a més de 

reduir l’exposició a episodis de dolor intens i d’augmentar l’adherència i la 

satisfacció. Aquesta aposta combina la potència escalable del digital amb el valor 

clínic i relacional del contacte humà, coherent amb l’evidència que les 

intervencions remotes estructurades poden millorar la recuperació i amb la 

percepció dels mateixos pacients sobre l’utilitat de les trucades de seguiment. 
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Des d’aquesta premissa, el treball es desplega en dues peces complementàries 

que doten de coherència la tesi. D’una banda, un estudi observacional mHealth, 

amb registre durant 7 dies consecutius després de CMA, dissenyat per provar la 

viabilitat i acceptabilitat d’una aplicació pròpia i, alhora, descriure 

sistemàticament la intensitat del DAP al domicili, la dinàmica d’adherència i la 

satisfacció amb l’analgèsia prescrita. Aquest primer pas respon a una necessitat 

prèvia i ineludible: saber què passa realment després de l’alta, i fer-ho amb dades 

diàries que el seguiment estàndard no captura. Aquesta informació és clau per 

redefinir estratègies analgèsiques i dissenyar circuits d’escalada terapèutica 

ajustats a l’evolució simptomàtica real.  D’altra banda, un assaig clínic aleatoritzat 

(Seguiment Intensiu vs. Seguiment Estàndard), orientat a avaluar l’efecte causal 

d’un seguiment telefònic intensiu, prolongat i personalitzat sobre la qualitat de 

la recuperació mesurada amb QoR-15 a 48 h, 7 dies i 14 dies, amb resultats 

secundaris en dolor, adherència i satisfacció, i amb una anàlisi pragmàtica de 

viabilitat i càrrega assistencial (necessitats de temps i recursos humans). L’elecció 

del QoR-15 com a desenllaç principal no és accessòria: sintonitza amb el gir 

internacional cap als PROMs i aporta una mètrica sensible a canvis clínicament 

rellevants (MCID), útil per quantificar l’efecte d’intervencions de seguiment i 

acompanyament més que no pas només de fàrmacs. 

La pertinència científica i social d’aquesta tesi rau en diversos punts. Primer, 

converteix en objecte d’estudi allò que la pràctica quotidiana invisibilitza: el tram 

domiciliari de la convalescència, just quan la interacció metge-pacient és més 

fràgil però les decisions (prendre o no el rescat, ajustar dosis, demanar ajuda) 

condicionen resultats. Segon, aporta evidència local i transferible sobre el disseny 

de serveis: quantifica càrrega de treball, minuts per pacient, percentatge de 

contactes efectius i taxes d’escalada terapèutica, informació imprescindible per 

escalar el model cap a una Unitat de Dolor Agut i Transicional orientada a 
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resultats. Tercer, s’alinea amb la sostenibilitat: la telemonitorització i el 

seguiment proactiu s’han associat a millores de recuperació i, en altres entorns, a 

reduccions d’ús de recursos (visites no programades, urgències, reingressos), 

amb el potencial d’alleugerir costos sense comprometre la qualitat. Finalment, hi 

ha una raó ètica que travessa el projecte: reduir el patiment evitable. Si el DAP 

moderat-greu continua essent freqüent i amb conseqüències a mitjà termini, 

limitar-nos a una trucada tardana i única o a protocols rígids equival a acceptar 

la inòpia com a norma. 

Aquesta tesi proposa —i posa a prova— una alternativa: acompanyar i controlar 

proactivament la trajectòria de recuperació, utilitzant eines digitals quan són 

eficients i contacte humà expert quan és necessari, amb PROMs robustos per 

mesurar l’efecte i aprendre del procés. És, alhora, una aposta metodològica i una 

posició professional: fer que la qualitat de la recuperació importi i es gestioni amb 

el mateix rigor amb què es planifica una anestèsia o una tècnica quirúrgica. 
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3 OBJECTIUS 

3.1 Objectiu principal 

Avaluar la intensitat del DAP, la seva evolució i el seu maneig i/o control, així 

com la qualitat de la recuperació postoperatòria en les persones intervingudes de 

CMA. 

3.2 Objectius secundaris 

3.2.1 Estudi observacional: Viabilitat i acceptabilitat d'una app 

per al seguiment del DAP en CMA 

• Determinar la viabilitat i l’acceptabilitat de l’aplicació (app) per el 

seguiment del DAP. 

• Descriure la intensitat del DAP durant els primers 7 dies consecutius 

del període postoperatori. 

• Identificar els principals factors relacionats amb la intensitat de la 

DAP. 

• Avaluar l’adherència i la satisfacció amb els tractaments analgèsics 

pautats. 
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3.2.2 Assaig controlat i aleatoritzat: Seguiment intensiu del dolor 

postoperatori en CMA: estudi de viabilitat i resultats. 

• Avaluar l’efecte del protocol de seguiment intensiu en termes de 

millora del DAP i la qualitat de la recuperació postquirúrgica (segons 

el QoR-15) als 2, 7 i 14 dies de la cirurgia. 

• Avaluar la satisfacció dels pacients amb el protocol de seguiment 

intensiu després de la CMA. 

• Avaluar la viabilitat i l’acceptabilitat del protocol de seguiment 

intensiu després de la CMA. 
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4 METODOLOGIA 

4.1 ESTUDI OBSERVACIONAL: viabilitat i 

acceptabilitat d'una app per al seguiment del DAP en 

CMA 

4.1.1 Disseny:   

Estudi observacional i descriptiu amb 7 dies de seguiment per pacient des del dia 

de la cirurgia. La població estudiada va incloure adults sotmesos a tres tipus de 

cirurgies programades en règim de CMA: hernioplàsties inguinals per via 

anterior, cirurgia plàstica del hallux valgus i colecistectomies laparoscòpiques. 

Entre l'agost del 2018 i el desembre del 2019 es van reclutar consecutivament 218 

pacients, dels quals 65, 76 i 48 van ser programats i sotmesos a hernioplàstia 

inguinal oberta (grup HER), cirurgia plàstica de l'hallux valgus (grup HVA) i 

colecistectomies laparoscòpiques (grup COL). L'estudi es va fer a l'Hospital 

Universitari de Mataró i va comptar amb l'aprovació del Comitè Ètica 

d’Investigació clínica (CEIC) de la institució amb el codi 26/17. Tots els pacients 

van donar el seu consentiment informat per participar a l'estudi. 

Els criteris d'inclusió van ser tenir ≥ 18 anys, estar programat en règim CMA per 

a les 3 cirurgies esmentades, tenir un telèfon mòbil capaç de suportar l'aplicació 

(sistema operatiu iOS ≥ iOS9 i Android ≥ Android 5), cobertura de dades mòbils 

al lloc on estigués prevista la convalescència postoperatòria i habilitats suficients 

per maneig de la tecnologia esmentada. Tots els pacients van donar el seu 

consentiment informat i per escrit per participar en l'estudi després d'una 

explicació verbal i escrita sobre els motius i les característiques de l'estudi i les 

instruccions sobre l'ús de l'App. 
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A partir de la data establerta d'inici del treball de camp, tots els pacients que van 

complir els criteris de selecció esmentats van ser reclutats consecutivament a la 

consulta externa de valoració preoperatòria de la UCSI de l'Hospital Universitari 

de Mataró abans de la cirurgia. En aquell moment, cada pacient va instal·lar 

l'App al telèfon mòbil i va rebre instruccions verbals i escrites sobre el seu ús. De 

tornada a la UCSI després de la cirurgia i abans de l'alta a domicili, es van repetir 

les instruccions d'ús de l'App. A partir d'aquell moment es va iniciar el seguiment 

del registre de la intensitat del dolor amb l'App (dia 0).  

El maneig perioperatori dels pacients es va realitzar seguint el protocol 

institucional vigent, sense modificacions durant el període de la investigació, que 

incloïa instruccions per establir contacte telefònic amb el servei d’anestesiologia 

en cas de persistència de DAP moderat o sever, així com indicacions escrites 

sobre la pauta analgèsica prescrita. 

4.1.2 Població i mostra estudi 

Considerant una prevalença > 25% de DPO moderat a sever en aquests tipus de 

cirurgies i considerant un nivell de precisió de ± 5% (amb un interval de confiança 

de 95%) es va calcular incloure 180 pacients. 

4.1.3 Descripció de l’eina telemàtica utilitzada (App) 

Es va desenvolupar una aplicació mòbil disponible per als sistemes operatius 

Android iOS per registrar la intensitat del DAP. Es va utilitzar l’escala visual 

numèrica (NRS) d’11 punts (del 0, absència de dolor, al 10, pitjor dolor 

imaginable), representada com un segment horitzontal adaptat a la pantalla del 

dispositiu. 



  

46 
 

Durant set dies consecutius i mitjançant notificacions programades, els 

participants disposaven d’una hora a partir de les 09:00, 14:00 i 21:00 hores per 

valorar i enviar registres de la intensitat del DAP tant en repòs com amb 

moviment (tossir en els pacients dels grups COL i HER, i moure i/o recolzar el 

peu en els del grup HVA). El registre es realitzava desplaçant horitzontalment 

un cursor virtual sobre l’escala. 

A més dels “registres programats”, els participants podien enviar 

voluntàriament registres “d’emergència” quan ho consideressin necessari.  

El darrer dia de seguiment, a les 21:00 hores, l’aplicació sol·licitava al pacient que 

valorés, mitjançant escales de Likert de quatre nivells, el grau de compliment de 

la pauta analgèsica prescrita (compliment total, bastant compliment, poc 

compliment o cap compliment) i el grau de satisfacció amb el control analgèsic 

rebut (molt satisfet, satisfet, poc satisfet o insatisfet). 

El menú de l’aplicació incloïa també un accés directe i intuïtiu al telèfon de 

l’hospital per contactar fàcilment amb personal del servei. Totes les dades 

generades es van emmagatzemar en una base de dades codificada 

(pseudoanonimitzada) allotjada en un servidor extern dedicat, complint 

estrictament la Llei Orgànica de Protecció de Dades vigent a Espanya. 

4.1.4 Recollida de dades 

Les mesures de la intensitat del DAP, el grau de compliment de la pauta 

analgèsica i la satisfacció amb el control del dolor es van obtenir mitjançant els 

registres enviats per l’aplicació. En una altra base de dades codificada es van 
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bolcar la resta d’informacions recollides per a l’estudi, provinents de l’entrevista 

clínica, la història mèdica i el procés perioperatori. 

La codificació de les bases de dades impedia que l’equip investigador pogués 

identificar els pacients, tot i que permetia vincular correctament les dades per a 

l’anàlisi. Ni pacients ni investigadors van tenir accés als resultats durant el 

període de recollida de dades ni es van poder comunicar entre si. Es van registrar 

igualment les consultes telefòniques efectuades al servei d’anestesiologia, amb el 

motiu corresponent. 

L’acceptabilitat de l’aplicació per part dels pacients es va avaluar mitjançant el 

nombre i proporció de participants amb qui es va poder confeccionar una 

trajectòria de dolor de ≥ 5 dies consecutius, requerint com a mínim un registre 

diari. També es van analitzar els motius d’exclusió i els patrons d’ús de 

l’aplicació. 

4.1.5 Anàlisi estadística 

L’anàlisi estadística va ser principalment de tipus descriptiu, utilitzant mitjanes i 

desviacions estàndard per a les variables contínues i freqüències absolutes i 

relatives (%) per a les variables categòriques. Es va avaluar la relació entre la 

intensitat del DAP i diferents característiques dels pacients registrades a la 

història clínica informatitzada. Es va definir DAP moderat amb una puntuació 

d’intensitat entre 4 i 6 segons l’escala numèrica categòrica (NRS), i DAP sever 

amb una puntuació ≥ 7.  

Per a l’anàlisi dels factors associats al DAP es van considerar ambdues categories 

d’intensitat. Es va emprar la prova de Chi-quadrat per a la comparació de 
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proporcions en variables categòriques i les proves U de Mann-Whitney o de 

Kruskal-Wallis per a la comparació de mitjanes de variables contínues (entre 

dues o tres o més categories, respectivament). 

Així mateix, es van analitzar els factors associats al DAP calculant les àrees sota 

la corba de dolor mitjançant el mètode trapezoïdal, utilitzant com a base del 

trapezi el valor 1 si l’interval entre registres era de 6 hores, i el valor 2 si l’interval 

era de 12 hores. Un cop calculades aquestes àrees, se’n va realitzar una descripció 

amb mitjanes i desviacions estàndard, i es van comparar les mitjanes segons 

diferents factors utilitzant la prova U de Mann-Whitney o la prova de Kruskal-

Wallis per a factors categòrics. Per als factors continus, es van emprar 

correlacions de Spearman. 

Per resoldre el problema dels valors perduts en el registre del dolor a l’aplicació, 

es va utilitzar el mètode d’imputació del darrer valor registrat, substituint cada 

valor perdut pel valor immediatament anterior vàlid. Quan el valor perdut era el 

primer registre, aquest es va substituir pel primer valor obtingut. Si els valors 

dels dos primers registres (a les 09:00 i a les 14:00 hores del dia 1) no es 

registraven, es mantenien com a perduts, ja que corresponien a pacients la 

intervenció dels quals havia tingut lloc en aquell interval horari. 

Finalment, de manera similar a la resta de factors, es van dur a terme correlacions 

de Spearman i comparacions de mitjanes amb la prova U de Mann-Whitney per 

analitzar l’associació entre el DAP (tant mitjançant l’àrea sota la corba com de 

manera dicotòmica) i la satisfacció i l’adherència a l’aplicació. L’adherència es va 

categoritzar en un llindar del 70% per diferenciar els pacients amb un registre 

complet (≥ 70%) dels que no ho complien (< 70%). 
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4.2 Assaig controlat i aleatoritzat: seguiment intensiu del 

dolor postoperatori en CMA: estudi de viabilitat i 

resultats 

4.2.1 Disseny general de l’estudi  

Es va dur a terme un assaig clínic aleatoritzat, de simple cec (els investigadors 

que van avaluar la qualitat de la recuperació dels pacients desconeixien si el 

protocol de seguiment postoperatori rebut havia estat estàndard o intensiu). 

El grup d’intervenció va estar constituït pels pacients sotmesos a un seguiment 

intensiu (SI) del DAP, mentre que el grup control va incloure els pacients 

sotmesos a un seguiment estàndard (SE). 

L’estudi es va realitzar íntegrament a l’Hospital Universitari de Mataró i va 

comptar amb l’aprovació del nostre centre amb codi CEIm 04/25. 

4.2.2 Població de l’estudi 

Es van incloure pacients sotmesos en règim de CMA a diferents tipus 

d’intervencions quirúrgiques realitzades a l’Hospital Universitari de Mataró, 

amb l’exclusió dels següents procediments: 

• Cirurgies oftalmològiques (cataractes, cirurgies de retina). 

• Implantació de catèter venós central amb reservori subcutani. 
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4.2.3 Mostra de l’estudi 

Es van reclutar i van formar part de la mostra de l’estudi tots aquells pacients 

atesos a l’Hospital Universitari de Mataró que van complir, de manera estricta, 

tots i cadascun dels criteris de selecció establerts 

Criteris d’inclusió 

• Classificació ASA I – III 

• Programats per les cirurgies esmentades anteriorment 

• Possibilitat de ser contactats telefònicament durant tot el període de 

la investigació 

• Consentiment informat i per escrit per participar en aquest estudi 

Criteris d’exclusió 

• Manca de domini de la llengua castellana 

• Estudi o seguiment en curs per deteriorament cognitiu moderat o 

greu. 

• Pacients embarassades o en període de lactància. 

• Pacients en tractament amb opioides majors. 
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Criteris d’exclusió post-reclutament 

• Conversió de la modalitat d’atenció (fracàs de la CMA). 

• Defunció del pacient durant l’estudi. 

El reclutament es va dur a terme de manera consecutiva i ininterrompuda des de 

l’inici del treball de camp fins assolir la mostra preestablerta, incloent tots els 

pacients programats per a les cirurgies definides. El primer contacte amb els 

investigadors va tenir lloc a l’acollida prequirúrgica, a la UCSI. En aquest 

moment, els pacients van rebre informació verbal i escrita detallada sobre l’assaig 

clínic, es va recollir el consentiment informat abans de l’ingrés a quiròfan, es va 

realitzar l’assignació aleatòria segons el mètode establert, es va obrir el quadern 

de recollida de dades (QRD) amb la informació preoperatòria, i es van 

administrar el primer qüestionari QoR-15 per establir el valor basal, així com el 

primer qüestionari d’intensitat de dolor. 

El segon contacte amb els investigadors va tenir lloc també a la Unitat de Cirurgia 

Sense Ingrés, entre l’arribada del pacient des del quiròfan i abans de l’alta 

domiciliària. En aquest moment es van completar les dades intra i 

postoperatòries i es va reiterar la informació proporcionada anteriorment. 

Assignació grups estudi 

Cada pacient va ser assignat de manera aleatòria a un dels dos tipus de seguiment 

postoperatori: el SE o el SI. 
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El grup de SE va rebre la informació habitual sobre com actuar davant la 

presència de símptomes o signes d’alarma, així com el seguiment habitual 

mitjançant una trucada telefònica realitzada al matí del dia següent a la cirurgia. 

El grup de SI va rebre la mateixa informació sobre els símptomes i signes 

d’alarma, així com el seguiment habitual amb la trucada de l’endemà, però també 

va ser sotmès a un seguiment telefònic intensiu específic per al dolor agut 

postoperatori. 

Un cop els subjectes van ser reclutats, se’ls va assignar un número d’identificació 

de tres dígits dins l’estudi (NID). Aquest número o codi d’identificació va ser 

únic i intransferible per a cada participant i es va adjudicar seguint un estricte 

ordre cronològic de reclutament. L’assignació del pacient a una de les dues 

branques d’intervenció de l’assaig clínic es va fer de manera aleatòria segons el 

procediment establert. Estava previst reclutar un nombre determinat de pacients 

per a cadascuna de les poblacions quirúrgiques seleccionades, que es van 

distribuir aleatòriament a parts iguals entre els dos grups. La Unitat de Suport a 

la Investigació del Consorci Sanitari del Maresme va generar un llistat amb un 

conjunt preestablert de números aleatoris dins d’una sèrie, corresponents als 

participants assignats al grup d’intervenció. 

Mesura mostra 

Per al càlcul de la mida de la mostra, es van tenir en compte la minimal clinical 

important difference (MCID) i el PASS (PASS). La MCID es va definir com el 

canvi més petit en la puntuació que els pacients consideraven significatiu en el 

seu estat de salut, mentre que el PASS corresponia a la puntuació a partir de la 

qual els pacients consideraven que el seu estat de salut era acceptable. Es va 



  

53 
 

considerar que, per al qüestionari QoR-15E, aquests valors eren de 6 i 118, 

respectivament . Tant la MCID com el PASS van resultar útils en el càlcul de la 

mida de la mostra, ja que proporcionaven als investigadors informació sobre la 

grandària d’efecte òptima. 

Així doncs, assumint una potència estadística de 0,8, un nivell alfa de 0,05 i una 

prova unilateral (one-side test), per detectar una millora de 6 punts (MCID del 

QoR-15) amb una desviació estàndard comuna de 16 punts, i preveient una 

pèrdua de pacients durant el treball de camp del 10 %, es va estimar necessari 

reclutar 280 pacients. Es va decidir a priori que aquests serien pacients 

consecutius. El nombre màxim de pacients reclutats per dia es va establir en 6, ja 

que es va considerar que aquesta era la capacitat operativa màxima del personal 

de la UDA assignat a aquesta investigació. 
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4.2.4 Descripció del seguiment estàndard (control, SE) 

Als pacients del grup control -que era la pràctica clínica habitual-  se’ls realitzava 

una trucada telefònica a les 24 h post quirúrgiques on es passava un qüestionari 

sobre intensitat de DAP sense discriminació de repòs i moviment, nàusees i 

vòmits, incidències de la ferida quirúrgica, benestar del pacient i recordatori de 

normes de reconsulta. 

4.2.5 Descripció de la intervenció de l’estudi (intervenció, SI) 

La intervenció de l’estudi va consistir en l’aplicació del protocol SI de DAP en 

CMA. Es tractava d’un protocol que ja s’aplicava en alguns pacients atesos al 

nostre centre i els resultats del qual havien estat valorats com a positius, tant pels 

professionals que formaven part de la Unitat de Dolor Agut (UDA) del Servei 

d’Anestesiologia com pels propis pacients. Abans d’instaurar-lo com a pràctica 

clínica habitual, es va voler sotmetre’l a una valoració comparativa respecte al 

protocol SE (trucada telefònica a les 24 h post quirúrgiques on es realitza un 

qüestionari sobre intensitat de DAP sense discriminació de repòs i moviment, 

nàusees i vòmits, incidències de la ferida quirúrgica, benestar del pacient i 

recordatori de normes de reconsulta). 

De manera resumida, el protocol SI establia que un integrant de la UDA (metge 

o infermera especialitzats en DAP) mantenia un contacte telefònic diari amb el 

pacient a partir del dia següent a la cirurgia (entre les 09:00 i 14:00) i fins al tercer 

dia del postoperatori (dia 3), independentment de la intensitat de DAP reportada 

pel pacient. El seguiment diari s’estenia més enllà del dia 3 en aquells pacients 

que continuaven informant de DAP moderat o sever. El seguiment es donava per 
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finalitzat quan es verificaven 24 hores sense DAP moderat o sever, o bé quan 

s’arribava als 14 dies de seguiment. 

Per al seguiment es feia servir un protocol semi-estructurat, i l’eina de valoració 

del DAP era l’escala numèrica verbal (ECV) de 10 punts (0 = absència de dolor i 

10 = pitjor dolor imaginable). Es considerava DAP lleu quan la seva intensitat se 

situava entre 1 i 3, moderat entre 4 i 6, i sever quan era ≥ 7. (vegeu figura 1). 
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Figura 1. Protocol SI 
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4.2.6 Controls i seguiment 

Els pacients de tots dos grups (SE i SI) van ser sotmesos a quatre valoracions: la 

primera es va realitzar en format paper abans de la cirurgia, mentre que les tres 

posteriors es van efectuar en format telefònic. 

Descripció de les valoracions: 

• Qüestionari QoR-15E, versió en castellà, administrat en paper 

(valoració basal) i via telefònica (seguiment)  

• Intensitat màxima del DAP en les darreres 24 hores, tant en repòs 

com amb moviment, segons l’ENV. 

4.2.7 Mesures utilitzades per valorar els resultats 

Qualitat de recuperació postquirúrgica: QoR-15 

A la totalitat dels pacients (grup SE i grup SI) se’ls va administrar un primer 

qüestionari QoR-15E el mateix dia de la intervenció quirúrgica, quan es trobaven 

a la fase prèvia a l’ingrés a quiròfan (UCSI). El format utilitzat va ser en paper i 

aquest va ser considerat el valor basal. Es va emprar la versió en castellà del QoR-

15. 

A tots els pacients (grup SE i grup SI) se’ls va administrar un segon, terce y cuart 

qüestionari (QoR-15E) el segon, el setè i el catorzè dia del postoperatori 

respectivament. En aquestes tres ocasions el format va ser telefònic. 
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Tots els QoR-15 van ser administrats per investigadors cecs a l’assignació dels 

pacients als grups de l’estudi. Aquests investigadors no van realitzar el 

seguiment postoperatori dels pacients. 

Per a la comparació es van utilitzar: 

• Resultats agregats (mitjana, desviacions estàndard, etc.). 

• Proporció de pacients que superaven la MCID.  

• Proporció de pacients que superaven la PASS. 

Proporció de pacients que van reportar DAP lleu o absència de dolor 

• Es va recollir el pitjor valor del DAP en repòs i amb moviment de les 

darreres 24 h segons l’ Escala Categòrica Numèrica (ECN), reportat 

pel pacient en el moment de realitzar-se el seguiment. 

Viabilitat i acceptabilitat del protocol SI 

• Taxa de reclutament (grups SI i SE). 

• Proporció de pacients que van acceptar participar en l’estudi. 

• Proporció de pacients que van respondre el QoR-15 a les 48 hores. 

• Proporció de pacients que van respondre el QoR-15 als 7 dies. 
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• Proporció de pacients que van respondre el QoR-15 als 14 dies. 

• Taxa de pacients que van completar els quatre QoR-15. 

• Taxa de pacients que van atendre les trucades telefòniques (grup SI). 

Temps 

• Grup SI: temps emprat per a cada valoració telefònica. 

• Grups SI i SE: temps emprat per completar el QoR-15 i la valoració 

del DAP, adherència i satisfacció. 

Identificació de variables  

• Dades demogràfiques i antropomètriques. 

• Característiques socials, nivell educatiu i situació laboral. 

• Hàbits de salut. 

• Antecedents mèdics i quirúrgics. 

• Antecedents de factors reconeguts de risc per al maneig dificultós del 

DAP. 

• Medicació habitual. 
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• Tipus de cirurgia i anestèsia. 

• Fàrmacs utilitzats. 

• Pautes analgèsiques. 

Adherència al tractament analgèsic pautat 

• Es van emprar dues fonts d’informació: en ambdós grups, quan es 

van efectuar els contactes (48 hores, 7 dies i 14 dies) i, en el grup SI, 

com a part del protocol. La informació, segons la font de procedència, 

fou analitzada de manera separada. 

• Es va utilitzar una escala de Likert de quatre nivells, segons el criteri 

del pacient: cap adherència, poca adherència, adherència moderada 

i adherència total. 

Satisfacció amb el control analgèsic obtingut 

• Es va utilitzar una escala de Likert de quatre nivells, segons el criteri 

del pacient: insatisfet, poc satisfet, força satisfet o totalment satisfet. 

4.2.8 Treball de camp: organització 

Estructura d’equips i funcions 

• Equip d’avaluació cega (QoR-15 i altres PROMs). Integrat per 

investigadors aliens a la UDA. La seva responsabilitat fou 
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administrar, per via telefònica, el qüestionari QoR-15 a les 48 hores, 

7 dies i 14 dies del postoperatori i, addicionalment, recollir la 

intensitat del DAP, l’adherència al tractament analgèsic i la 

satisfacció amb els resultats. Aquests professionals desconeixien 

l’assignació de grup i no participaren en el seguiment clínic dels 

pacients. 

• Equip UDA (intervenció). Constituït exclusivament per personal de 

la UDA. Sense accés a les enquestes i registres gestionats pels 

investigadors cecs, aquest equip executà, per via telefònica, el 

protocol SI segons el procediment preestablert. 

Cegament i separació de la informació 

Es va implementar una separació operativa estricta entre avaluació i intervenció: 

el personal de la UDA no podia consultar els registres del QoR-15 ni la resta de 

PROMs, mentre que els entrevistadors cecs desconeixien el grup d’assignació i 

no podien suggerir ni intervenir en cap aspecte de l’atenció postoperatòria. 

Aquest dispositiu preservà el cegament i minimitzà la contaminació entre 

procediments de mesura i d’intervenció. 

Procediment de reclutament 

El reclutament el varen dur a terme tres professionals: dos no assignats a cap dels 

dos equips d’investigació i un tercer que pertanyia a la UDA i implicat en el SI. 

Aquesta organització permeté canalitzar els participants cap als circuits 

corresponents mantenint el cegament de les avaluacions i la independència entre 

la mesura d’efectes (PROMs) i el seguiment intensiu. 
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Registre de dades 

Les dades recollides en ambdós grups (QoR-15, intensitat del DAP, adherència i 

satisfacció) foren introduïdes al Quadern de Recollida de Dades (QRD) per 

personal no implicat en el seguiment del DAP dels pacients. 

Primer contacte de l’equip d’investigació amb el pacient 

• Modalitat: presencial   

• Lloc: UCSI de l’Hospital Universitari de Mataró   

• Moment: previ a l’ingrés a quiròfan   

• Tasques realitzades: Es va proporcionar informació detallada, tant 

verbal com escrita, sobre l’assaig clínic en què se li proposava 

participar. Es va obtenir el consentiment informat. Es va dur a terme 

l’aleatorització. Es va procedir a l’obertura del QRD i a la introducció 

de les dades preoperatòries, així com dels qüestionaris basals (QoR-

15 i intensitats de dolor). Es va registrar el temps emprat per 

completar el QoR-15 i les valoracions de la intensitat del DAP. 

Segon contacte de l’equip d’investigació amb el pacient 

• Modalitat: presencial. 

• Lloc: UCSI de l’Hospital de Mataró, abans de l’alta a domicili. 
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• Tasques realitzades: Es va completar el quadern de seguiment amb 

les dades generades durant l’intraoperatori i el postoperatori. Es va 

reiterar la informació relativa al seguiment. Els QRD es van arxivar 

en el lloc designat per l’equip investigador. 

Tercer, quart i cinquè contacte de l’equip d’investigació amb el pacient 

• Modalitat: contacte telefònic. 

• Lloc: indiferent. 

• Moment: segon, setè i catorzè dia del postoperatori, durant el matí. 

• Tasques realitzades: Es va administrar el qüestionari QoR-15E. Es va 

registrar la pitjor intensitat del DAP en les darreres 24 h. Es va 

verificar el compliment de la pauta analgèsica. Es va valorar la 

satisfacció amb el nivell d’analgèsia assolit. Es va cronometrar el 

temps emprat per a la realització del QoR-15. 

Contacte de l’equip de la UDA amb el pacient: 

• Modalitat: telefònica 

• Lloc: indiferent. 

• Moment: independentment de la intensitat del DAP, el seguiment es 

va efectuar diàriament durant els dos primers dies del període 

postoperatori. A partir d’aquell moment, es va finalitzar quan es van 
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constatar 24 hores de DAP adequadament controlat (ENV < 4) o quan 

el seguiment va assolir els 14 dies. En aquest darrer cas, el personal 

de la UDA va suggerir una valoració presencial i urgent del pacient. 

• Tots els contactes es van establir entre les 09.00 i les 14.00 h 

• Límits d’actuació: el personal encarregat d’implementar el protocol 

SI no va poder dur a terme cap acte mèdic que no estigués previst en 

el protocol d’actuació. 

4.2.9 Anàlisi estadística 

Un cop realitzada la depuració de les dades i la correcció dels errors o les 

inconsistències detectades, es va seguir el pla d’anàlisi que es descriu a 

continuació: 

Descripció de les característiques principals de la mostra de l’estudi. Les 

variables numèriques es descriuen amb mitjanes i desviacions típiques i les 

variables categòriques amb percentatges. 

Per avaluar que els dos grups d’estudi eren homogenis i comparables es van 

comparar les seves principals característiques sociodemogràfiques i clíniques 

basals mitjançant el test de la t-Student o la U de Mann Whitney per a les 

variables numèriques i el test de la Chi al quadrat o el test exacte de Fisher per a 

les variables categòriques. 

L'anàlisi de l’efecte de la intervenció d’estudi s’ha avaluat comparant les 

principals mesures del resultat (QoR15, dolor, adherència i satisfacció) entre els 
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dos grups d’estudi, utilitzant els mateixos tests estadístics. El QoR15 s’ha tractat 

com a variable numèrica i també com a categòrica (amb el punt de tall a 118 

punts). El dolor també s’ha tractat com a variable contínua i categòrica 

considerant les següents categories: no dolor (0), dolor lleu (1-3), dolor moderat 

(4-6) i dolor intens (≥7). La variable adherència es va categoritzar recollir en les 

següents quatre categories: gens, poca, moderada, complerta, i la variable 

satisfacció en les següents quatre categories: insatisfet, poc satisfet, bastant 

satisfet i totalment satisfet. 
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5 RESULTATS 

5.1 ESTUDI OBSERVACIONAL: viabilitat i 

acceptabilitat d'una app per al seguiment del DAP en 

CMA 

5.1.1 Flux de participants i reclutament 

Entre l’agost de 2018 i el desembre de 2019 es van reclutar consecutivament 218 

pacients: hernioplàstia inguinal (HER) n = 65, cirurgia plàstica de hallux valgus 

(HAV) n = 67 y colecistectomia laparoscòpica (COL) (vegeu figura 2). 

Figura 2. Flowchart de l’estudi observacional 

 

Pacients programats per a cirurgia durant el 

període de l'estudi  

(n = 571)  

Pacients abordats per a l'estudi  

(n = 337)  

Pacients reclutats i analitzats 

(n = 180)  

Pacients perduts per problemes logístics  

(n = 234)  

Pacients exclosos  

(n = 157) 

No posseir un telèfon adequat (67) 

No tenir habilitats per fer servir l’App (32) 

No volen participar a l’estudi (30)  

No tenen cobertura de dades (19) 

Altres motius (9) 
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5.1.2 Característiques de la mostra 

Excepte per la prevalença de dones en el grup HAV (79,1 %) i d’homes en el grup 

HER (89,2 %) i per una infiltració desigual de les ferides amb anestèsic local 

(levobupivacaïna al 0,25 %) es va realitzar en el (HER 66,2%, 31, HAV 31,3% i 

COL 85,4%), no es van trobar diferències estadísticament significatives entre els 

grups estudiats. Excepte dos pacients, tots els del grup HAV van ser intervinguts 

sota anestèsia regional (bloqueig del nervi ciàtic a nivell del plec popliti). El 66,2 

% dels pacients del grup HER van ser intervinguts sota anestèsia intradural, i la 

resta amb anestèsia general. Tots els pacients del grup COL van rebre anestèsia 

general. (vegeu taula 1). 

En els tres grups, la pauta d’analgèsia postoperatòria —en tots els casos per via 

oral— va consistir en combinacions alternes i reglades de dos analgèsics 

(paracetamol i metamizol o paracetamol i diclofenaco) durant cinc dies 

consecutius. Es va prescriure sempre tramadol de rescat. 
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Taula 1. Característiques de la mostra (l'edat expressada en anys ± desviació estàndard i la resta en 

percentatge) 

 Grupo HAV Grupo HER Grupo COL 

Edat 51.1 ± 19.6 49.6 ± 16.9 51.8 ± 9.4 

Dones 79.1 10.8 56.3 

ASA status I/II/III  7.5/92.5/0.0 10.8/80.0/9.2 20.8/77.1/2.1 

Escolarització primària 37.3 43.1 25.0 

Escolarització secundaria 49.3 33.8 52.1 

Grau universitari 9.0 20.0 10.0 

Viu sol/viu acompanyat 6.0/94.0 10.8/89.2 4.1/95.8 

Diabetis mellitus 7.5 2.0 4.2 

Historia de dolor crònic 10.4 3.1  14.6 

Fibromiàlgia 1.5 1.5 4.2 

Síndrome depressiu 9.0 10.8 12.5 

Història de consum de droges  3.0 3.1 8.3 

Història de consum de alcohol 3.0 29.2 20.8 

Fumador actual 29.9 26.2 29.2 

Fragilitat: robust/pre fràgil  62.7/37.3 81.5/18.5 79.1/20.8 

Consum crònic d’ AINEs 16.4 7.7 10.4 

Consum crònic de Paracetamol 16.4 4.6 12.5 

Consum crònic de Metamizol 1.5 0.0 2.1 

Consum crònic de COX-2 1.5 0.0 0.0 

Consum crònic d’Opioides 3.0 1.5 6.3 

Consum crònic de Gabapentinoides 1.5 1.5 2.1 

Consum crònic de Benzodiazepines 9.0 9.2 10.4 

Consum crònic d’Antidepressius 4.5 9.2 14.6 

Consum crònic d’ Antipsicótics  3.0 0.0 0.0 

Infiltració de la ferida amb Anestèsic 

Local  

31.3 66.2 87.5 
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5.1.3 Viabilitat i acceptabilitat de l’App 

El 53,4 % dels pacients avaluats va acceptar utilitzar l’aplicació mòbil. 

Les limitacions relacionades amb la tecnologia implicada en l’estudi (manca de 

telèfon mòbil, absència de cobertura de dades o insuficients habilitats per 

gestionar l’aplicació) van constituir el principal motiu d’exclusió, representant el 

75,1 % de tots els pacients exclosos. No es van observar diferències 

estadísticament significatives entre els grups estudiats pel que fa als motius 

d’exclusió. 

Mitjançant registres programats i/o urgents, el 72,8 %, 87,2 %, 83,3 %, 82,8 %, 79,4 

%, 78,3 % i 73,3 % dels pacients reclutats van generar registres de la intensitat del 

DAP almenys una vegada al dia durant els dies 1, 2, 3, 4, 5, 6 i 7 respectivament 

(vegeu figura 3). No es van trobar diferències estadísticament significatives en 

aquestes taxes de registre ni entre els grups quirúrgics ni entre els diferents dies 

de la setmana d’observació.  
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Figura 3. Pacients amb trajectòria de DAP complerta (%)  

 

Exceptuant el primer dia, el percentatge d'enquestes contestades pels pacients va 

oscil·lar entre el 50 % i el 60 % durant tot el període de seguiment, sense 

diferències entre els tres grups. (vegeu taules 2, 3 i 4). 

Es va poder confeccionar una trajectòria de DAP ininterrompuda de ≥ 5 dies en 

el 74,4 % dels pacients reclutats: 46 pacients (70,8 %), 52 pacients (77,6 %) i 36 

pacients (75,0 %) en els grups HER, HAV i COL respectivament (vegeu figura 4).  

La majoria dels pacients va utilitzar exclusivament les enquestes programades 

per registrar el seu DAP: 86,9 %, 87,5 % i 69,4 % en els grups HER, HAV i COL 

respectivament. No es van detectar diferències estadísticament significatives 

entre els grups en aquestes taxes reportades. 

 



  

71 
 

Figura 4. Detall dels pacients amb trajectòria complerta (expressat en percentatge) 

 

5.1.4 Descripció i anàlisi del DAP 

Freqüències 

Per a l’anàlisi del DAP, únicament es van incloure aquells pacients el patró d’ús 

de l’aplicació dels quals va permetre confeccionar una trajectòria de DAP ≥ 5 dies 

consecutius (134 pacients, el 74,4 % dels reclutats) (vegeu fig 4): HER 46/65 (70,7 

%), HAV 52/67 (77,6 %) i COL 36/48 (75,0 %).  

Es va observar una prevalença elevada de DAP moderat-sever en tots tres grups: 

en HER i HAV, el DAP moderat o sever (repòs o moviment) va afectar > 10% i > 

20% dels pacients, respectivament, al llarg dels 7 dies; en COL aquesta afectació 

es va mantenir almenys durant els primers 5 dies. 

Grup HER (veure figura 5 i 6): 
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• Repòs: DAP sever anecdòtic; DAP moderat amb màxim aproximat 

del 36,4 % la nit del dia 1 i descens progressiu fins a prop del 10 % al 

final del seguiment. 

• Moviment: DAP moderat ~27–45 % els dies 1–3; DAP sever fins al 

42,9 % en el postoperatori immediat i generalment <10 % des de la 

nit del dia 1.  

Figura 5. Proporció de pacients amb DAP ≥ 4 en repòs en els pacients del grup HER 
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Figura 6. Proporció de pacients amb DAP ≥ 4 al moviment en els pacients del grup HER 

 

Grup HAV (veure figura 7 i 8): 

• Repòs: DAP moderat ~20–31 % amb màxims el dia 2; sever ~7–12 % 

també concentrat el dia 2. 

• Moviment: DAP moderat ~16–28 % al llarg de la setmana; sever amb 

màxims 19–20 % al dia 2 i estabilització posterior (≈ 5–10 %). 
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Figura 7. Proporció de pacients amb DAP ≥ 4 en repòs en els pacients del grup HAV 

 

Figura 8. Proporció de pacients amb DAP ≥ 4 al moviment en els pacients del grup HAV 

 

Grup COL (veure figura 9 y 10) 



  

75 
 

• Repòs: DAP moderat elevat el dia 1 (≈39–46 %); sever habitualment 

0–4% 

• Moviment: DAP moderat ≈ 47–55% el dia 0–1 amb descens 

progressiu; sever 18–22 % al començament i descens a valors baixos 

entre els dies 4–6. 

Figura 9. Proporció de pacients amb DAP ≥ 4 en repòs en els pacients del grup COL 
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Figura 10. Proporció de pacients amb DAP ≥ 4 al moviment en els pacients del grup COL 

 

La intensitat de DAP (mitjana i DE) per a cada grup quirúrgic i en cada moment 

de valoració durant l'estudi, es detallen a les taules 2, 3 i 4. Es van registrar la 

intensitat del DAP reportada mitjançant registres programats (matí, tarda i nit) i 

la reportada mitjançant registres urgents. 

Taula 2. Intensitat dolor, registres vàlids i característiques dels registres (grup HER) 

 DAP segons registres programats DAP segons registres urgents 

 

ENV DAP  

Repòs 

Mitjana (DE) 

ENV DAP 

Moviment 

Mitjana (DE) 

Registres 

contestats (%) 

Intensitat  

Mitjana 

(DE) 

Màxim/Mínim 

de intensitat  

(ENV) 

Registres 

fets 

(n) 

Dia 1: 09:00 - - - 

2.58 (2.264) 8/0 33 Dia 1: 14:00 2.57 (1.134) 4.00 (3.559) 10.8 

Dia 1: 21:00 2.58 (2.046) 3.77 (3.149) 47.7 

Dia 2: 09:00 2.48 (1.797) 3.90 (2.799) 61.5 

3.50 (2.280) 8/0 16 Dia 2: 14:00 2.70 (1.510) 3.82 (2.506) 50.8 

Dia 2: 21:00 2.66 (1.670) 3.93 (2.276) 67.7 

Dia 3: 09:00 2.10 (1.513) 3.27 (2.098) 63.1 2.54 (1.506) 6/1 13 
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 DAP segons registres programats DAP segons registres urgents 

Dia 3: 14:00 2.18 (1.642) 3.24 (2.323) 52.3 

Dia 3: 21:00 2.26 (1.377) 3.12 (2.212) 52.3 

Dia 4: 09:00 1.89 (1.255) 2.89 (1.694) 53.8 

2.00 (1.247) 4/0 10 Dia 4: 14:00 2.00 (1.742) 3.11 (2.252) 55.4 

Dia 4: 21:00 1.92 (1.596) 3.36 (2.121) 60 

Dia 5: 09:00 1.81 (1.431) 3.03 (1.922) 56.9 

2.78 (2.728) 7/0 9 Dia 5: 14:00 2.07 (1.574) 2.93 (2.318) 46.2 

Dia 5: 21:00 1.84 (1.385) 3.05 (1.929) 56.9 

Dia 6: 09:00 1.89 (1.388) 2.63 (1.957) 53.8 

2.50 (1.690) 6/0 8 Dia 6: 14:00 1.69 (1.431) 2.78 (1.807) 55.4 

Dia 6: 21:00 1.66 (1.261) 2.34 (1.838) 44.6 

Dia 7: 09:00 1.54 (1.232) 2.08 (1.579) 60 

- - 0 Dia 7: 14:00 1.71 (1.270) 2.32 (1.887) 47.7 

Dia 7: 21:00 1.62 (1.347) 2.34 (1.876) 44.6 

Taula 3. Intensitat dolor, registres vàlids i característiques dels registres (grup HAV) 

 DAP segons registres programats DAP segons registres urgents 

 

ENV DAP  

Repòs 

Mitjana (DE) 

ENV DAP 

Moviment 

Mitjana (DE) 

Registres 

contestats (%) 

Intensitat  

Mitjana 

(DE) 

Màxim/Mínim 

de intensitat  

(ENV) 

Registres 

fets 

(n) 

Dia 1: 09:00 − − − 

0.9 (1.446) 5/0 21 Dia 1: 14:00 0.25 (0.500) 0.00 (0.000) 6 

Dia 1: 21:00 1.21 (2.283) 1.14 (2.445) 41.8 

Dia 2: 09:00 2.14 (2.504) 2.50 (3.187) 62.7 

3.54 (2.472) 9/0 28 Dia 2: 14:00 1.68 (1.996) 1.85 (2.732) 50.7 

Dia 2: 21:00 2.77 (2.534) 2.63 (2.564) 64.2 

Dia 3: 09:00 2.45 (2.534) 3.10 (3.007) 58.2 

3.60 (2.479) 9/0 20 Dia 3: 14:00 2.56 (2.298) 3.14 (2.738) 53.7 

Dia 3: 21:00 3.24 (2.639) 3.57 (2.889) 62.7 
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Dia 4: 09:00 1.80 (1.742) 2.42 (2.275) 59.7 

2.93 (2.092) 7/1 14 Dia 4: 14:00 2.05 (2.089) 2.82 (2.522) 58.2 

Dia 4: 21:00 2.09 (1.939) 2.48 (2.377) 65.7 

Dia 5: 09:00 1.47 (1.869) 2.28 (2.414) 64.2 

2.92 (2.314) 7/1 12 Dia 5: 14:00 1.50 (1.830) 2.41 (2.500) 50.7 

Dia 5: 21:00 1.34 (1.879) 2.12 (2.227) 61.2 

Dia 6: 09:00 1.22 (1.255) 1.83 (1.948) 61.2 

2.00 (1.551) 5/0 12 Dia 6: 14:00 1.68 (1.772) 2.21 (2.232) 56.7 

Dia 6: 21:00 1.56 (1.911) 2.39 (2.257) 61.2 

Dia 7: 09:00 1.36 (1.765) 2.06 (2.135) 49.3 

2.62 (1.557) 6/1 13 Dia 7: 14:00 1.56 (1.944) 2.44 (2.393) 58.2 

Dia 7: 21:00 1.40 (1.483) 2.48 (2.189) 62.7 
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Taula 4. Intensitat dolor, registres vàlids i característiques dels registres (grup COL) 

 DAP segons registres programats DAP segons registres urgents 

 

ENV DAP  

Repòs 

Mitjana (DE) 

ENV DAP 

Moviment 

Mitjana (DE) 

Registres 

contestats (%) 

Intensitat  

Mitjana 

(DE) 

Màxim/Mínim 

de intensitat  

(ENV) 

Registres 

fets 

(n) 

Dia 1: 09:00 - - 2.1 

2.82 (1.816) 5/0 22 Dia 1: 14:00 
3.00  

(1.73) 
3.67 (3.082) 18.8 

Dia 1: 21:00 2.63 (1.637) 2.92 (1.767) 50.0 

Dia 2: 09:00 2.93 (1.884) 3.43 (2.168) 58.3 

4.60 (1.993) 8/1 15 Dia 2: 14:00 3.36 (1.929) 3.71 (2.507) 58.3 

Dia 2: 21:00 3.22 (2.121) 3.81 (2.429) 66.7 

Dia 3: 09:00 2.89 (1.892) 3.11 (2.200) 31.3 

3.00 (2.132) 7/0 12 Dia 3: 14:00 2.34 (1.696) 2.31 (1.734) 60.4 

Dia 3: 21:00 2.48 (1.922) 2.61 (2.207) 68.8 

Dia 4: 09:00 2.48 (1.904) 2.30 (2.141) 47.9 

2.77 (1.878) 6/1 13 Dia 4: 14:00 2.15 (2.092) 2.27 (2.409) 54.2 

Dia 4: 21:00 2.26 (1.897) 2.39 (2.186) 64.6 

Dia 5: 09:00 1.63 (1.621) 1.48 (1.740) 56.3 

3.50 (2.726) 7/1 8 Dia 5: 14:00 1.90 (1.655) 1.79 (1.840) 60.4 

Dia 5: 21:00 2.17 (1.913) 2.23 (1.995) 62.5 

Dia 6: 09:00 1.30 (1.717) 1.30 (2.032) 47.9 

3.50 (2.380) 6/1 4 Dia 6: 14:00 1.85 (1.791) 1.74 (1.913) 56.3 

Dia 6: 21:00 1.50 (1.103) 1.38 (1.135) 50.0 

Dia 7: 09:00 1.29 (1.367) 1.13 (1.454) 50.0 

5.00 (3.367) 9/1 4 Dia 7: 14:00 1.25 (1.567) 1.21 (1.744) 50.0 

Dia 7: 21:00 1.57 (1.830) 1.43 (1.562) 47.9 

 

  



  

80 
 

Factors associats i càrrega total de dolor (AUC): 

Avaluació global de la càrrega de dolor.  

Es va calcular l’àrea sota la corba (AUC) dels registres de DPO en repòs i en 

moviment per a cada grup quirúrgic. Els valors mitjans (DE) foren:  

• HER 54,3 (37,3) en repòs i 82,0 (48,6) en moviment. 

• HAV 50,9 (40,0) en repòs i 62,6 (48,8) en moviment. 

• COL 57,0 (38,2) en repòs i 58,8 (44,4) en moviment. 

En tots tres grups, presentar intensitat > 3 en ≥ 3 registres es va associar amb una 

AUC significativament superior: 

• HER: repòs 66,3 vs. 24,5; moviment 101,4 vs. 33,1 (tots p < 0,001). 

• HAV: repòs 72,2 vs. 22,9; moviment 90,7 vs. 25,6 (tots p < 0,001). 

• COL: repòs 84,3 vs. 26,7; moviment 87,4 vs. 23,9 (tots p < 0,001). 
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Correlacions amb l’AUC: 

Grup HER 

L’edat i el compliment del tractament analgèsic es van associar inversament amb 

la càrrega de dolor: repòs (r = − 0,501; p < 0,001) i moviment (r = − 0,413; p < 0,001) 

per a l’edat; repòs (r = − 0,294; p = 0,024) i moviment (r = − 0,301; p = 0,019) per al 

compliment. 

El hàbit tabàquic: els fumadors presentaren una AUC en repòs més elevada que 

els no fumadors (73,9 vs. 46,9; p = 0,024), és a dir, no fumar s’associa a menor 

càrrega de dolor. 

Risc de DAP moderat-sever: el sexe masculí (p = 0,039) i la menor edat (p = 0,002) 

es van associar amb més risc de presentar DAP moderat o sever. 

Grup HAV 

El compliment del tractament analgèsic es va associar inversament amb la 

càrrega de dolor: repòs (r = − 0,274; p = 0,024) i moviment (r = − 0,283; p = 0,044). 

Diferències per sexe: els homes mostraren una AUC en repòs superior a la de les 

dones (77,3 vs. 43,7; p = 0,022). En moviment, la diferència va tendir a ser major 

en homes (81,5 vs. 57,4), sense assolir significació estadística (p = 0,074). 

Risc de DAP moderat-sever: el sexe masculí es va associar amb més risc (p = 

0,035). 
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Grup COL 

Més enllà de l’efecte de tenir > 3 registres amb intensitat > 3, no es van identificar 

altres factors amb associació estadísticament significativa ni amb l’AUC ni amb 

el risc de DAP moderat-sever. 

5.1.5 Compliment de la pauta analgèsica postoperatòria indicada i 

satisfacció amb el control del DAP 

La proporció de pacients que no van respondre a les enquestes sobre compliment 

de la pauta analgèsica i satisfacció amb el control del DAP assolit va ser del 63,1 

%, 73,1 % i 70,8 % en els grups HER, HAV i COL, respectivament. 

Entre els pacients que sí les van respondre, el compliment escàs o nul amb la 

pauta analgèsica va ser del 33,3 %, 55,6 % i 42,9 %, mentre que la satisfacció 

escassa o nul·la amb els resultats analgèsics obtinguts va ser del 33,4 %, 33,2 % i 

57,2 %, en els grups HER, HAV i COL, respectivament. 

No es van trobar associacions estadísticament significatives entre la intensitat del 

DAP (tant mitjançant l’àrea sota la corba com en la seva anàlisi dicotòmica) i el 

compliment nul o escàs de la pauta analgèsica, ni tampoc amb la satisfacció 

escassa o nul·la amb els resultats analgèsics obtinguts. 

Un pacient va contactar telefònicament amb l’Hospital per DAP sever durant la 

seva recuperació (nit del dia 2, grup HER). 
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5.1.6 Grau de satisfacció amb el control del DPO aconseguit 

Grup HER 

No van respondre 41 pacients (63,1%). Entre els 24 que van respondre: molt 

satisfets 66,6% (n = 16); satisfets 0,0% (n = 0); poc satisfets 8,3% (n = 2); totalment 

insatisfets 25,0% (n = 6).  

Agrupació binària (sobre els qui van respondre): 

• Gens/poc satisfets (insatisfets + poc satisfets): 33,3% (n = 8). 

• Bastant/molt satisfets (satisfets + molt satisfets): 66,7% (n = 16). 

Grup HAV 

No van respondre 49 pacients (73,1%). Entre els 18 que van respondre: molt 

satisfets 50,0% (n = 9); satisfets 16,6% (n = 3); poc satisfets 5,5% (n = 1); totalment 

insatisfets 27,7% (n = 5). 

Agrupació binària (sobre els qui van respondre): 

• Gens/poc satisfets: 33,3% (n = 6). 

• Bastant/molt satisfets: 66,6% (n = 12). 
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Grup COL 

No van respondre 34 pacients (70,8%). Entre els 14 que van respondre: molt 

satisfets 35,7% (n = 5); satisfets 7,1% (n = 1); poc satisfets 28,5% (n = 4); totalment 

insatisfets 28,5% (n = 4). 

Agrupació binària (sobre els qui van respondre): 

• Gens/poc satisfets: 57,1% (n = 8). 

• Bastant/molt satisfets: 42,9% (n = 6). 
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5.2 ASSAIG CONTROLAT I ALEATORITZAT: 

seguiment intensiu del dolor postoperatori en CMA: 

estudi de viabilitat i resultats 

5.2.1 Flux de participants 

Es van abordar 369 pacients dels 1152 identificats com elegibles al llistat diari. 

Després d’aplicar els criteris d’inclusió i exclusió es van reclutar 280 i es van 

aleatoritzar 1:1 als grups SI (140) i SE (140). Durant el seguiment 23 pacients no 

van aportar dades de resultats (13 SI; 10 SE) per diferents motius, restant 257 

pacients per a l’anàlisi (vegeu figura 11). 

Figura 11. Flowchart de l’assaig controlat i aleatoritzat 
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5.2.2 Descripció de la mostra d’estudi 

L’estudi va incloure inicialment 280 pacients, dels quals es van excloure 23, 

quedant una mostra final de 257 pacients (130 en el grup control i 127 en el grup 

intervenció). Els dos grups van resultar comparables en totes les variables basals, 

excepte en la dificultat per dormir, que va ser més freqüent en el grup control 

(SE: 40,9 % vs.. SI: 29,3 %; p = 0,047). L’edat mitjana global va ser de 55,0 ± 14,8 

anys (rang: 19–89) i el 52,1 % eren dones. Pel que fa a la classificació de l'estat 

funcional basal (ASA), la proporció d'ASA I, II i III va ser de 7.1, 72.5 i 20.4 % 

respectivament. La mitjana d’IMC va ser de 27,0 ± 4,6 kg/m². El nivell educatiu 

predominant fou la secundària (40,7 %), seguit de primària (38,2 %) i 

universitària (18,9 %). La gran majoria vivia amb família (89,3 %). Pel que fa a la 

situació laboral, gairebé la meitat eren assalariats (47,9 %), seguits de jubilats (24,3 

%) i pensionistes (10,0 %). 

Les comorbiditats més freqüents foren la dislipèmia (33,2 %), la hipertensió 

arterial (30,4%) i els trastorns ansiós-depressius (23,6 %).  

Pel que fa a la medicació crònica, un 24,6 % dels pacients prenia analgèsics de 

manera habitual, principalment paracetamol (20,7 %), opioides menors (8,2 %) i 

gabapentinoides (4,3 %). A més, el 30,1% rebia hipolipemiants, el 27,5 % 

inhibidors de la bomba de protons i el 25,4% IECA/ARA-II. Altres fàrmacs 

freqüents eren benzodiazepines (13,9 %), antiagregants plaquetaris (10,7 %), ISRS 

(10,4 %) i betabloquejants (9,3 %). 

A les taules 5, 6 i 7 es mostren característiques de la mostra per a ambdós grups i 

el total. 
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Es van realitzar 36 tipus de procediments quirúrgics, essent més habituals 

l’artroscòpia de genoll i l’hernioplàstia inguinal laparoscòpica (8,2 % cadascuna), 

la cirurgia mamària (6,4 %), la colecistectomia (5,7 %), l’hernioplàstia umbilical 

(5,7 %), la cirurgia de mà/canell (5,7 %) i la cirurgia proctològica i de varius (5,0 

% cadascuna). Les reoperacions van representar el 14,7 % del total. 

Quant a la tècnica anestèsica, l’anestèsia general inhalatòria amb opioides es va 

utilitzar en el 35,4 % dels casos, mentre que el bloqueig intradural fou la tècnica 

regional més emprada (24,6 %), seguit dels bloquejos plexuals (8,9 %).  

La durada quirúrgica mitjana va ser de 61,8 ± 33,3 minuts (P25: 40; P50: 60; P75: 

80) i l’estada mitjana a la sala de recuperació (REA) de 111,8 ± 61,1 minuts (P25: 

70; P50: 100; P75: 130).  

Taula 5. Descripció de la mostra i comparabilitat: característiques demogràfiques, socials 

Variable Categoria 
SE  

(%) 

SI  

(%) 

Total  

(%) 
p 

Sexe Dones 57.9 46.4 52.1 0.056 

Homes 42.1 53.6 47.9 

ASA I 9.3 5.0 7.1 0.115 

II 67.1 77.9 72.5 

III 23.6 17.1 20.4 

Nivell estudis Cap 1.4 2.9 2.1 0.750 

Primària 36.4 40.0 38.2 

Secundaria 42.1 39.3 40.7 

Universitari 20.0 17.9 18.9 

Cap 1.4 2.9 2.1 

Suport econòmic Assalariat 47.1 47.9 48.6 0.620 

Autònom i en atur 2.9 2.9 2.9 

Autònom i actiu 7.9 5.0 6.4 

Estudiant 1.4 0.7 1.1 

No estudia ni treballa 2.9 7.9 5.4 

Jubilat 24.3 24.3 24.3 

Pensionat 9.3 10.7 10.0 

Altres 2.9 1.4 2.1 

Convivència Viu sol 11.4 10.0 10.7 0.699 

Viu amb altres 88.6 90.0 89.3 
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Taula 6. Descripció de la mostra i comparabilitat: factors de risc per a mal control del DAP i comorbilitats 

Variable 
SE 

(%) 

SI 

(%) 

Total  

(%) 
p 

Males experiències en postoperatoris previs 19.3 14.6 16.9 0.305 

Dolor mal controlat en postoperatoris previs 10.7 15.1 12.9 0.274 

Dificultat per dormir 40.9 29.3 35.2 0.047 

Pren fàrmacs per dormir 46.3 55.0 50.0 0.404 

Pacient de Clínica del Dolor 7.2 7.2 7.2 1.000 

Síndrome ansiós-depressiu 23.6 25.2 24.4 0.754 

Història dolor crònic post quirúrgic 3.6 8.6 6.1 0.077 

Lumbàlgia crònica 8.6 13.6 11.1 0.182 

Fibromiàlgia 2.2 1.4 1.8 1.000 

En tractament d'addiccions 1.4 4.4 2.9 0.171 

Consum crònic de fàrmacs pel control del dolor 25.0 24.3 24.6 0.890 

Història prèvia de consum de drogues 7.2 5.1 6.1 0.618 

Consum actual d’alcohol 20.1 26.4 23.3 0.214 

Historia prèvia de consum d’alcohol  20.4 26.4 23.5 0.239 

Tabaquisme historial 34.1 36.8 35.5 0.643 

Hipertensió arterial 33.6 28.6 31.1 0.366 

Cardiopatia isquèmica 7.1 5.0 6.1 0.453 

Arteriopatia perifèrica 1.4 1.4 1.4 0.689 

Malaltia pulmonar obstructiva crònica 7.1 6.4 6.8 0.812 

Asma 7.9 5.7 6.8 0.476 

SAOS 7.9 5.7 6.8 0.476 

Dislipèmia 33.6 32.9 33.2 0.899 

Hipotiroïdisme 10.7 6.4 8.6 0.200 

Diabetis mellitus tipus I o II 9.3 8.6 8.9 0.834 

Reflux gastrointestinal 10.0 10.0 10.0 1.000 

Malaltia renal crònica 4.3 6.4 5.4 0.426 

Prostatisme 3.6 7.9 5.7 0.122 
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Taula 7. Descripció de la mostra i comparabilitat: medicació habitual 

Variable SE 

(%) 

SI 

(%) 

Total (%) p 

Corticoides inhalats 5.0 4.3 4.6 0.776 

Agonistes beta d'acció perllongada inhalats 5.0 5.7 5.4 0.791 

Agonistes beta d'acció curta inhalats 2.9 3.6 3.2 1.000 

Anticol·linèrgics d'acció perllongada inhalats 2.1 1.4 1.8 1.000 

Anticol·linèrgics d'acció curta inhalats 2.1 2.9 2.5 1.000 

Hipolipemiants 33.6 28.6 31.1 0.366 

Levotiroxina 8.6 5.0 6.8 0.235 

Biguanides (metformina) 5.0 6.4 5.7 0.607 

Inhibidors de la SGLT-2 2.1 2.9 2.5 1.000 

Inhibidors de la DPP-4 2.1 0.7 1.4 0.622 

Agonistes de la GLP-1 0.7 0.7 0.7 1.000 

Insulines 4.3 0.7 2.5 0.120 

Inhibidors de la bomba de protons 27.9 27.1 27.5 0.894 

Benzodiazepines 16.4 11.4 13.9 0.227 

Antidepressius ISRS 10.7 10.0 10.4 0.845 

Antidepressius ISRSN 4.3 2.9 3.6 0.520 

Antidepressius tricíclics 2.9 1.4 2.1 0.684 

Paracetamol i/o metamizol 26.4 22.1 24.3 0.403 

AINEs no selectius 5.0 7.1 6.1 0.453 

AINEs i-COX2 0.7 0.7 0.7 1.000 

Tramadol i/o codeïna 9.3 7.1 8.2 0.514 

Opioides forts 1.4 0.7 1.1 1.000 

Pregabalina io gabapentina 4.3 4.3 4.3 1.000 
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5.2.3 Resultats del seguiment (grups SE i SI) 

Resultat primari: QoR-15E a les 48 hores 

A les 48 h, la puntuació mitjana global del QoR-15 va ser 113,4 (DE 24,6) a SE i 

119,5 (DE 19,7) a SI (p = 0,061), amb una diferència de mitjanes de 6,1 punts (vegeu 

taula 8 i figura 12). 

En la puntuació per dominis del QoR-15, l’únic que va mostrar superioritat 

estadísticament significativa va ser el de suport psicològic: 

• Confort físic: 41,4 (7,8) a SE vs.. 42,7 (8,2) a SI (p = 0,090). 

• Estat emocional: 31,3 (8,9) a SE vs. 33,2 (7,5) a SI (p = 0,118). 

• Suport psicològic: 17,4 (3,8) a SE vs. 19,1 (2,4) a SI (p < 0,001). 

• Independència física: 9,4 (6,2) a SE vs. 9,9 (5,3) a SI (p = 0,562). 

• Dolor: 13,8 (5,2) a SE vs. 14,5 (4,8) a SI (p = 0,391). 

Considerant el canvi respecte al basal (Δ QoR-15 Basal → 48 h), el descens va ser 

més pronunciat a SE que a SI: −20.2 (24.3) vs. − 14.4 (20.2), respectivament (p = 

0.037) (vegeu taula 9). 
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Taula 8. Valors del QoR-15 global i els seus dominis 

Basal SE SI p 

Total QoR-15  133 134 0.784 

Confort físic 44,9 45,4 0.666 

Estat emocional 33,3 33,6 0.655 

Suport psicològic 19,4 19,4 0.450 

Independència física  18,4 19,0 0.405 

Dolor 17,3 16,6 0.096 

48 hores SE SI p 

Total QoR-15 113 120 0.061 

Confort físic  41,4 42,7 0.090 

Estat emocional  31,3 33,2 0.118 

Suport psicològic  17,4 19,1 <0.001 

Independència física  9,4 9,9 0.562 

Dolor  13,8 14,5 0.391 

Dia 7 SE SI p 

Total QoR-15  121 125 0.214 

Confort físic 43,5 44,4 0.088 

Estat emocional 32,2 33,4 0.378 

Suport psicològic 16,9 18,9 <0.001 

Independència física 12,4 12,7 0.828 

Dolor  16,0 15,4 0.430 

Dia 14 SE SI p 

Total QoR-15  127 134 0.005 

Confort físic  45,5 47,3 0.004 

Estat emocional  33,2 35,1 0.015 

Suport psicològic  16,6 19,1 <0.001 

Independència física  14,4 15,0 0.546 

Dolor  17,1 17,3 0.630 
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Figura 12. Diagrama de teranyina de la puntuació (%) de cada domini del QoR-15 en els 4 moments de 

valoració 

 

Figura 13. QoR-15 total durant l'estudi 

 
  

133.3

113.4

121.1

126.8*

134.0

119.5

124.9

133.8*

110

120

130

140

Basal 48 hores Dia 7 Dia 14

Puntaje SE Puntaje SI



  

93 
 

Taula 9. Variació del QoR-15 respecte als valors basals 

Δ QoR-15 48 hores – QoR-15 basal SE SI p 

Total -20.2 (24.3) -14.4 (20.2) 0.037 

Confort físic -3.5 (9.4) -2.6 (8.8) 0.240 

Estat emocional -2.2 (8.7) -0.3 (7.9) 0.136 

Suport psicològic -2.0 (4.3) -0.3 (2.9) < 0.001 

Independència física -9.0 (6.5) -9.0 (5.2) 0.955 

Dolor -3.4 (5.5) -2.0 (5.6) 0.068 

Δ QoR-15 7 dies – QoR-15 basal SE SI p 

Total -12.3 (21.6) -9.2 (18.6) 0.222 

Confort físic -1.3 (8.1) -1.0 (7.6) 0.598 

Estat emocional -1.1 (8.8) -0.2 (7.5) 0.682 

Suport psicològic -2.6 (4.2) -0.5 (3.5) < 0.001 

Independència física -6.0 (5.8) -6.2 (4.9) 0.840 

Dolor -1.2 (4.6) -1.2 (5.6) 0.827 

Δ QoR-15 14 dies – QoR-15 basal SE SI p 

Total -6.5 (19.6) -0.2 (16.6) 0.020 

Confort físic 0.5 (7.0) 1.9 (6.3) 0.128 

Estat emocional -0.1 (8.4) 1.4 (8.1) 0.184 

Suport psicològic -2.8 (4.2) -0.3 (3.1) < 0.001 

Independència física -4.0 (5.2) -4.0 (4.3) 0.947 

Dolor -0.1 (4.6) -0.7 (5.3) 0.208 

La proporció de pacients amb un QoR-15 ≥ 118 (PASS) va ser 48,8 % a SE i 59.4 % 

a SI (p = 0,090) (vegeu taula 10). 

Taula 10. Proporció de pacients con QoR-15 ≥ PASS 

QoR-15 ≥ 118 SE SI p 

Basal 121 (86.4%) 119 (85.0%) 0.733 

48 hores 63 (48.8%) 76 (59.4%) 0.090 

7 dies 77 (59.7%) 90 (73.2%) 0.024 

14 dies 91 (71.7%) 110 (86.6%) 0.003 
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Es va analitzar la possible associació entre l’administració de diversos fàrmacs 

administrats durant el període perioperatori (ketamina, sulfat de magnesi, 

lidocaïna, dexametasona, ondansetrón, metamizol i dexketoprofè) i les 

puntuacions del qüestionari QoR-15, tant globals com dels seus dominis 

específics, en els quatre moments d’avaluació. 

En relació amb la ketamina, a les 48 hores es va detectar una diferència 

significativa en el domini dolor, amb puntuacions més favorables en el grup no 

exposat (14,55 vs. 12,08; p = 0,020). No obstant això, no es van observar diferències 

en el QoR-15 total ni en la resta de dominis, ni tampoc en les avaluacions 

posteriors. 

Pel que fa al sulfat de magnesi, únicament es va evidenciar una diferència en el 

moment basal, en el domini dolor, on els pacients no exposats presentaren 

puntuacions més altes (16,88 vs. 20,00; p = 0,005). Aquesta associació no es va 

reproduir en cap dels altres temps de seguiment. 

En el cas de la lidocaïna, es van identificar algunes diferències puntuals. A les 48 

hores, tant el QoR-15 total (118,7 vs. 111,5; p = 0,029) com el domini confort físic 

(43,1 vs. 39,8; p = 0,007) foren superiors en els pacients no exposats. Al setè dia es 

va mantenir una diferència en el domini confort físic (44,7 vs. 42,5; p = 0,031), 

també amb resultats més baixos en el grup exposat. Al catorzè dia no es van 

observar associacions significatives. 

L’ondansetrón no va mostrar cap associació estadísticament significativa amb les 

puntuacions de QoR-15 en cap moment ni domini. 
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El metamizol va mostrar una associació consistent i positiva amb el domini 

independència física, en el sentit que els pacients exposats assoliren puntuacions 

superiors en tots els moments postoperatoris: 48 hores (10,80 vs. 8,31; p = 0,002), 

dia setè (13,63 vs. 11,26; p < 0,001) i dia catorzè (15,36 vs. 13,86; p = 0,020). 

Resultats secundaris 

QoR-15 dies 7 i 14 

Dia 7 

La puntuació global va ser 121,1 (DE 22,1) a SE i 124,9 (DE 19,4) a SI (p = 0,214), 

amb una diferència de mitjanes de 3,8 punts. (vegeu taula 8). En la puntuació per 

dominis del QoR-15, l’únic que va mostrar superioritat estadísticament 

significativa va ser el de suport psicològic: 

• Confort físic: 43,5 (6,4) vs. 44,4 (7,2); p = 0,088. 

• Estat emocional: 32,2 (8,5) vs. 33,4 (7,7); p = 0,378. 

• Suport psicològic: 16,9 (4,1) vs. 18,9 (3,0); p < 0,001. 

• Independència física: 12,4 (5,5) vs. 12,7 (4,9); p = 0,828. 

• Dolor: 16,0 (4,0) vs. 15,4 (4,8); p = 0,430. 

El canvi de puntuació respecte al basal (Δ Basal→dia 7) va ser: −12,3 (21,6) a SE i 

−9,2 (18,6) a SI (p = 0,222) (vegeu taula 9). 



  

96 
 

La proporció de pacients amb un QoR-15 ≥ 118 (PASS) va ser de: 59,7 % a SE i 

73,2 % a SI (p = 0,024) (vegeu Taula 10). 

Dia 14 

La puntuació global del QoR-15 va ser 126,8 (DE 19,7) a SE i 133,8 (DE 15,3) a SI 

(p = 0,005), amb una diferència de mitjanes de 7,0 punts (vegeu taula 8). 

En la puntuació per dominis del QoR-15, van mostrar superioritat 

estadísticament significativa el confort físic, l’estat emocional i el suport 

psicològic: 

• Confort físic: 45,5 (5,6) vs. 47,3 (4,1); p = 0,005. 

• Estat emocional: 33,2 (7,8) vs. 35,1 (7,9); p = 0,015. 

• Suport psicològic: 16,6 (4,1) vs. 19,1 (2,5); p < 0,001. 

• Independència física: 14,4 (5,2) vs. 15,0 (4,9); p = 0,564. 

• Dolor: 17,1 (3,9) vs. 17,3 (4,2); p = 0,630. 

El canvi de puntuació respecte al basal (Δ Basal → dia 14) va ser: −6,5 (19,6) a SE 

i −0,2 (16,6) a SI (p = 0,020) (vegeu taula 9). 

La proporció de pacients amb un QoR-15 ≥ 118 (PASS) va ser de: 71,7 % a SE i 

86,6 % a SI (p = 0,003) (vegeu Taula 10).  
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Intensitat del DAP segons NRS (ambdós grups) 

Situació basal. 

Tots dos grups van presentar nivells comparables de dolor en repòs i moviment 

(vegeu taula 11): 

• Repòs: SE 1,4 (DE 1,9) vs. SI 1,6 (DE 1,9); p = 0,209. 

• Moviment: SE 2,2 (DE 2,4) vs. SI 2,4 (DE 2,4); p = 0,292. 

Taula 11. DAP: Comparació entre grups 

 SE SI  

 n NRS (DE) n NRS (DE) p 

Dolor repòs (basal) 140 1.4 (1.9) 140 1.6 (1.9) 0.209 

Dolor moviment (basal) 140 2.2 (2.4) 140 2.4 (2.4) 0.292 

Dolor repòs (48 h) 127 4.1 (2.1) 127 3.7 (2.8) 0.139 

Dolor moviment (48 h) 127 5.1 (2.6) 127 4.9 (2.9) 0.526 

Dolor repòs (dia 7) 127 3.0 (2.0) 123 2.0 (1.8) <0.001 

Dolor moviment (dia 7) 127 3.8 (2.3) 123 2.9 (1.9) <0.001 

Dolor repòs (dia 14) 126 2.0 (1.5) 126 1.5 (1.5) <0.001 

Dolor moviment (dia 14) 126 2.7 (1.9) 126 2.1 (1.7) 0.006 

La distribució per categories d’intensitat (sense dolor / lleu / moderat / sever) va 

ser similar entre grups, tant en repòs com en moviment (vegeu Taula 12). 
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Taula 12. Comparació segons pertinença a categories d’ intensitat de dolor (absència, lleu, moderat i sever) 

expressat en % 

 SE SI  

Dolor 0 1-3 4-6 ≥7 0 1-3 4-6 ≥7 p 

En repòs (basal) 56.8 30.2 11.5 1.4 47.9 34.3 17.1 0.7 0.345 

Al moviment (basal) 47.1 25.7 20.7 6.4 37.9 30.0 26.4 5.7 0.406 

En repòs (48 hores) 11.0 22.0 52.0 15.0 19.7 28.3 32.3 19.7 0.013 

Al moviment (48 hores) 11.0 14.2 36.2 38.6 14.2 16.5 32.3 37.0 0.787 

En repòs (dia 7) 18.1 39.4 37.8 4.7 24.4 61.0 9.8 4.9 <0.01 

Al moviment (dia 7) 18.1 24.4 43.3 14.2 15.4 54.5 23.6 6.5 <0.01 

En repòs (dia 14) 21.4 60.3 18.3 0.0 28.6 63.5 6.3 1.6 0.014 

Al moviment (dia 14) 22.2 42.9 31.7 3.2 21.4 61.9 13.5 3.2 0.003 

 

48 hores 

No hi va haver diferències estadísticament significatives en les intensitats de 

DAP de repòs i en moviment entre els grups (vegeu taula 11): 

• DAP de repòs (mitjana): SE 4,1 (DE 2,1) vs. SI 3,7 (DE 2,8); p = 0,139 

(Δ = 0,4 a favor de SI). 

• DAP en moviment (mitjana): SE 5,1 (DE 2,6) vs. SI 4,9 (DE 2,9); p = 

0,526 (Δ = 0,2 a favor de SI). 

El grup SI va mostrar una distribució per categories del dolor (sense dolor, dolor 

lleu, moderat o sever) significativament més favorable que el grup SE, amb un 

percentatge més alt de subjectes en les categories de menor intensitat (sense 

dolor, dolor lleu). Aquesta diferència va ser significativa únicament en el dolor 

en repòs, no observant-se en el dolor associat al moviment (vegeu Taula 12): 
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• DAP de repòs (sense dolor, dolor lleu, moderat o sever): SE 

11,0/22,0/52,0/15,0 vs. SI 19,7/28,3/32,3/19,7 (p = 0,013). 

• DAP en moviment (sense dolor, dolor lleu, moderat o sever): SE 

11,0/14,2/36,2/38,6 vs. SI 14,2/16,5/32,3/37,0 (p = 0,787). 

Dia 7 

Es van observar diferències significatives en les intensitats de DAP de repòs i en 

moviment entre els grups (vegeu Taula 11): 

• DAP de repòs (mitjana): SE 3,0 (DE 2,0) vs. SI 2,0 (DE 1,8); p < 0,001 

(Δ = 1,0 a favor de SI). 

• DAP en moviment (mitjana): SE 3,8 (DE 2,3) vs. SI 2,9 (DE 1,9); p < 

0,001 (Δ = 0,9 a favor de SI). 

El grup SI va mostrar una distribució per categories del dolor (sense dolor, dolor 

lleu, moderat o sever) significativament més favorable que el grup SE, amb un 

percentatge més alt de subjectes en les categories de menor intensitat (sense 

dolor, dolor lleu). Aquesta diferència va ser significativa tant en el dolor en repòs 

com en l’associat al moviment (vegeu Taula 12): 

• DAP de repòs (sense dolor, dolor lleu, moderat o sever): SE 

18,1/39,4/37,8/4,7 vs. SI 24,4/61,0/9,8/4,9; p < 0,001. 

• DAP en moviment (sense dolor, dolor lleu, moderat o sever): SE 

18,1/24,4/43,3/14,2 vs. SI 15,4/54,5/23,6/6,5; p < 0,001). 
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Dia 14 

Es van observar diferències significatives en les intensitats de DAP de repòs i en 

moviment entre els grups (vegeu Taula 11): 

• DAP de repòs (mitjana): SE 2,0 (DE 1,5) vs. SI 1,5 (DE 1,8); p < 0,001 

(Δ = 0,5 a favor de SI). 

• DAP en moviment (mitjana): SE 2,7 (DE 1,9) vs. SI 1,7 (DE 1,9); p = 

0,006 (Δ = 1,0 a favor de SI). 

El grup SI va mostrar una distribució per categories del dolor (sense dolor, dolor 

lleu, moderat o sever) significativament més favorable que el grup SE, amb un 

percentatge més alt de subjectes en les categories de menor intensitat (sense 

dolor, dolor lleu). Aquesta diferència va ser significativa tant en el dolor en repòs 

com en l’associat al moviment (vegeu Taula 12.): 

• DAP de repòs (sense dolor, dolor lleu, moderat o sever): SE 

21,4/60,3/18,3/0,0 vs. SI 28,6/63,5/6,3/1,6; p < 0,014. 

• DAP en moviment (sense dolor, dolor lleu, moderat o sever): SE 

22,2/42,9/31,7/3,2 vs. SI 21,4/61,9/13,5/3,2; p < 0,003). 

Adherència a la pauta analgèsica 

La taxa d’adherència a la pauta prescrita va ser similar entre SE i SI en totes les 

avaluacions (48 h, dia 7 i dia 14) i no va mostrar variacions rellevants al llarg del 

seguiment. Aquesta similitud es va mantenir en dicotomitzar les quatre 
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categories en baixa (cap/baixa) enfront d’alta (moderada/completa) adherència 

(vegeu taules 13 i 14). 

Es va explorar la possible associació entre l’administració de fàrmacs 

perioperatoris (ketamina, sulfat de magnesi, lidocaïna, dexametasona, 

ondansetrón, metamizol i dexketoprofè) i el grau d’adherència a la pauta 

analgèsica prescrita. L’anàlisi es va realitzar inicialment considerant les quatre 

categories de classificació (cap adherència, poca adherència, força adherència i 

adherència total), i posteriorment agrupant-les en dues (cap/poca vs. força/total). 

En cap dels moments d’avaluació ni en cap de les dues modalitats analítiques es 

van detectar associacions estadísticament significatives entre l’exposició als 

fàrmacs i el nivell d’adherència a la pauta analgèsica. 

Taula 13. . Comparació entre grups de pertinència a categories d'adherència a la pauta analgèsica prescrita 

(cap, poca, moderada o completa) expressat en percentatge 

 
  SE SI 

 

 
  Cap Poca Moderada Completa Cap Poca Moderada Completa p 

48 hores   4.7 7.0 26.4 62.0 0.8 10.2 24.2 64.8 0.213 

Dia 7   6.2 7.0 26.4 60.5 2.4 8.8 20.8 68.0 0.286 

Dia 14   4.7 4.7 25.2 65.4 1.6 10.2 25.2 63.0 0.201 

Taula 14.Comparació entre grups de pertinència a categories agrupades d'adherència a la pauta analgèsica 

prescrita (cap o poca adherència i moderada a completa adherència) expressat en percentatge 

 
SE SI 

 

 
Poca o cap Moderada o completa Poca o cap Moderada o completa p 

48 hores 11.6 88.4 10.9 89.1 1.000 

Dia 7 13.2 86.8 11.2 88.8 0.703 

Dia 14 9.4 90.6 11.8 88.2 0.685 
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Satisfacció amb els resultats analgèsics obtinguts 

La satisfacció global amb els resultats analgèsics va ser més gran en el grup SI 

que en el grup SE en totes les valoracions (vegeu figura 13. Satisfacció dels 

pacients amb el control del DAP aconseguit). 

• A les 48 h: la proporció de pacients força o totalment satisfets va ser 

del 91,3% a SI enfront del 78,3% a SE (p = 0,003). 

• El dia 7, aquesta proporció va ser de: 87,2% vs. 71,3% (p = 0,002). 

• El dia 14, aquesta proporció va ser de: 89,8% vs. 73,2% (p < 0,001). 

Figura 14. Satisfacció amb el control del dolor aconseguit 
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Es va explorar la possible associació entre l’exposició a diversos fàrmacs 

administrats durant els períodes intraoperatòries i postoperatòries (ketamina, 

sulfat de magnesi, lidocaïna, dexmedetomidina, dexametasona, ondansetrón, 

metamizol i dexketoprofè) i el grau de satisfacció reportat pels pacients. L’anàlisi 

es va realitzar inicialment considerant les quatre categories de satisfacció 

establertes en l’estudi i, posteriorment, agrupant-les en dues (gens/poc satisfets 

vs. força/molt satisfets). Les valoracions es van efectuar de manera paral·lela en 

els tres moments de valoració postoperatòria. 

A les 48 hores, es va identificar una associació estadísticament significativa entre 

l’administració de dexametasona i el grau de satisfacció en l’anàlisi de quatre 

categories (p = 0,030). Els pacients que van rebre dexametasona mostraren una 

proporció més elevada de “totalment satisfets” (55,4 % vs. 40,7 %), tot i que amb 

una reducció relativa en la categoria “bastant satisfets” (28,0 % vs. 46,9 %). 

Tanmateix, quan les categories es van agrupar dicotòmicament, aquesta 

diferència es va atenuar i va perdre significació estadística (83,4 % vs. 87,7 % de 

força/molt satisfets). 

A setè dia, l’ús d’ondansetrón es va associar amb una menor satisfacció, 

observant-se un resultat significativament més favorable en els pacients que no 

el van rebre. Aquesta diferència va assolir la significació tant en l’anàlisi de quatre 

categories (p = 0,031) com en la dicotòmica (p = 0,023). 

Finalment, al catorzè dia no es van detectar associacions significatives entre la 

satisfacció i cap dels fàrmacs analitzats. 
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Viabilitat i l’acceptabilitat de la metodologia de seguiment intensiu 

Dies de contacte i durada de les trucades 

El dia 1 es va contactar amb la totalitat dels 127 pacients (100 %). El nombre de 

pacients en seguiment actiu es va mantenir estable en 127 el dia 2 i en 125 (98,4 

%) el dia 3. Tanmateix, el dia 4 va marcar un punt d’inflexió, amb un descens 

significatiu de la cohort. En aquest punt, 78 (61,4 %) dels pacients inicials ja no 

estaven en seguiment, fet que va reduir el grup a 49 (38,6 %) pacients. El descens 

va continuar de manera progressiva fins a arribar a 25 (19,7 %) pacients el dia 5. 

A partir del dia 6, la cohort es va mantenir en 20 (15,7 %) o menys pacients i, en 

la fase final del seguiment, es va reduir a 5 o menys. Cal destacar que cap pacient 

que va iniciar el seguiment el va abandonar (vegeu figura 3. Grup SI: Proporció 

de pacients en SI per dia i Taula 10. Resultats del SI). 

La durada mitjana de les trucades va ser de 5,4 min (DE 3,1) el dia 1 i es va 

estabilitzar entre 3–4 min els dies 2–9 (DE 0,8–3,1), amb 2,9 min (DE 1,5) el dia 12. 

El nombre d’intents fins a contacte efectiu es va mantenir estable (1,1–1,3 per 

pacient). La càrrega de treball dels tres primers dies va ser de 1670 minuts (76,9 

% dels 2172 minuts totals), i la dels 4 primers dies va ser de 1857 minuts (85,5 % 

dels 2172 minuts totals). La taxa de minuts per pacient va ser de 17.1 

minut/pacient (vegeu figura 14. Nombre d’intents de trucada telefònica i durada 

de les trucades). 
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Figura 15. Nombre d'intents de trucada telefònica i durada de les trucades 

 

Evolució del dolor 

Dolor mitjà en repòs: 2,8 (DE 2,2) el dia 1, amb descensos a 1,5 – 2,8 en els dies 

següents; totes les mitjanes es van situar ≤ 3 des de l’inici, tot i que amb dispersió 

que evidencia casos de dolor moderat o intens. Dolor mitjà en moviment: 4,2 (DE 

2,5) el dia 1, descendint a 2,7 (DE 1,9) ja el dia 3 (primera mitjana ≤ 3). 

Posteriorment va oscil·lar entre 2,6 – 4,4 segons el dia. 

Pitjor dolor en repòs: 4,0 (DE 2,9) el dia 1; 2,2 (DE 2,0) el dia 3. La majoria dels 

valors van romandre ≤ 3, amb oscil·lacions els dies 5 i 11. Pitjor dolor en 

moviment: 5,3 (DE 2,9) el dia 1 i 4,3 (DE 2,6) el dia 2; la primera mitjana ≤ 3 es va 

registrar el dia 12 (3,5 ± 1,0; n = 4). 

Distribució horària: els pics es van concentrar a la nit (72,2%), seguits de la tarda 

(59,0 %) i el matí (52,6 %). 
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En conjunt, el llindar clínic d’ENV ≤ 3 es va assolir des de l’inici en repòs i des del 

dia 3 en moviment, mentre que el “pitjor dolor” va mostrar una resolució més 

tardana (vegeu Taula 15 i 16). 

Figura 16. Mitjana (DE) de DAP durant el seguiment dels pacients del grup SI 

 

Figura 17. .Pitjor DAP (DE) durant el seguiment dels pacients del grup SI 
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Compliment del tractament analgèsic 

El 72–93 % dels pacients va complir la pauta analgèsica en la primera setmana, 

amb caiguda marcada a partir de la segona. En total, un 27,8 % (n = 91) no la va 

complir. Entre les causes d’incompliment: 

• absència de dolor (50 %). 

• errors de prescripció o desinformació (26,6 %). 

• decisió de suportar el dolor (26,6 %). 

• motius no especificats (26,6 %). 

• altres (6,6 %). 

Les omissions de dosis van ser homogènies entre franges horàries i es van 

mantenir < 10% en els primers 5 dies, augmentant després del dia 9 (amb n 

menor). 

Ús de medicació de rescat 

Les proporcions de pacients que no va utilitzar rescat malgrat tenir-lo indicat va 

ser de 58 % el dia 1, 27 % el dia 3, 35–43 % entre dies 4 – 7; ≈ 20 % en el global). 

Els principals motius van ser: 

• considerar-ho innecessari (54,1 %). 

• prescripció incorrecta o manca d’informació (12,1 %). 
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• por o inseguretat davant d’efectes adversos (9,5 %). 

• altres causes (24,3 %). 

Entre els qui van rescatar, el 23,8% no va continuar amb la pauta horària després 

del rescat. 

Descans nocturn 

El 62 % va referir dormir bé ja la primera nit, augmentant al 73 % el dia 2 i 90 % 

el dia 3, i mantenint-se al voltant del 75–80 % en la primera setmana. Tanmateix, 

el 38,1 % dels pacients va manifestar algun grau d’insomni relacionat amb el 

dolor. 

Recomanacions emeses durant el seguiment 

Les principals recomanacions van ser: 

• reforç de l’adherència i compliment estricte de la pauta (74,2 %). 

• mantenir la pauta sense canvis (53,5 %). 

• repòs relatiu i evitar càrregues físiques (40–60 %). 

• ús de rescat si ENV >3 (45,8–89 %). 

• modificació de la pauta per error, insuficiència o efectes adversos 

(12,8 %). 

• acudir a urgències si cal (6,4 %). 
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6 DISCUSSIÓ 

6.1 ESTUDI OBSERVACIONAL: viabilitat i 

acceptabilitat d'una app per al seguiment del DAP en 

CMA 

Després de l'alta al domicili, el seguiment del DAP en CMA sovint es limita a la 

informació obtinguda en només dos contactes entre el pacient i el seu equip 

assistencial: el primer sol ser una trucada telefònica 24 - 48 hores després de la 

cirurgia i l'últim, la valoració que realitza el cirurgià. Malgrat que els pacients 

reben informació detallada per contactar amb el personal sanitari quan perceben 

senyals d'alarma —entre les quals, el DAP moderat a sever—, l'habitual és que 

no ho facin. Aquest model de seguiment és insuficient per cobrir les necessitats 

de valoració d'un procés biològic de reparació que és progressiu i lent. És 

probable que la persistència d'altes taxes de DAP mal controlat en part sigui a 

causa d'aquesta escassetat de monitorització. 

S'ha suggerit que la monitorització extra hospitalària del DAP mitjançant 

mHealth milloraria la qualitat de l'atenció i els resultats del període perioperatori, 

ja que amb un cost contingut permetrien un seguiment més intensiu i perllongat 

del DAP. En aquest context, vam dissenyar una app que permetés un seguiment 

intensiu, perllongat i en temps real del DAP i que ens permetés intervenir 

oportunament quan fos necessari. Després d'un període dedicat al 

desenvolupament que va incloure la valoració del personal sanitari i de pacients 

(n = 50) i de verificar el correcte i estable funcionament de la nostra eina, vam 

decidir dur a terme el nostre estudi, l'objectiu principal del qual va ser valorar la 

seva viabilitat i usabilitat des de l'exclusiva perspectiva del pacient. 
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Per conèixer en el nostre entorn la prevalença del DAP durant la primera setmana 

del postoperatori, vam decidir que l'estudi fos descriptiu, de seguiment i sense 

cap mena d'intervenció. Per a això, vam considerar que la informació generada 

pels pacients no podria ser consultada per cap membre de l'equip sanitari. 

Gairebé la meitat dels pacients que vam abordar no van acceptar participar en 

l'estudi; les mancances amb la tecnologia implicades per a l'estudi van ser el 

principal motiu (75 % dels exclosos). 

Entre els pacients reclutats, vam observar una alta taxa d'utilització de l'app, ja 

que va ser utilitzada per > 70 % dels pacients durant els 7 dies de seguiment i per 

> 80 % dels pacients els dies 2, 3 i 4. Aquesta alta taxa d'utilització ens va 

sorprendre perquè les enquestes eren freqüents (3 vegades/dia) i perllongades (7 

dies) i perquè no hi havia cap mena de resposta del personal sanitari als informes 

dels pacients. Les taxes de resposta a les enquestes programades de DAP van ser 

> 60 % la major part del temps, i encara que no existeix un llindar universalment 

acceptat de taxa de resposta, se sol considerar que quan superen el 60 % són 

adequades. Probablement, aquesta combinació de taxa de resposta i la 

possibilitat d'enviar registres ad libitum (registres d'urgència) va permetre la 

construcció de trajectòries de DAP de ≥ 5 dies consecutius en > 70 % dels pacients 

reclutats. 

Vam observar proporcions altes de pacients que van informar de DAP moderat 

a sever durant gairebé la totalitat del seguiment: 1) en el grup HER, la proporció 

de pacients que van informar de DAP moderat a sever en repòs/al moviment 

sempre va superar el 10 % / 25 % els 7 dies i > 20 % / > 50 % els primers 3 dies; 2) 

en el grup HAV, sempre va superar el 15 % / 25 % els 7 dies i durant el 3r dia va 

superar el 30 % / 35 %, i 3) en el grup COL sempre va ser igual o superior a 7 %/10 

% durant els 7 dies, > 23 % / > 30 % els primers 3 dies i > 40 % / 45 % els primers 
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2 dies. Destaquem, a més, que en finalitzar el període d'observació, proporcions 

rellevants de pacients informaven de DAP moderat a sever: el DAP al moviment, 

per exemple, va ser de 26,7 %, 28,8 % i 10,0 % en els grups HER, HAV i COL, 

respectivament. Només un pacient va contactar telefònicament amb l'hospital per 

DAP sever (grup HER, nit del segon dia postoperatori). Aquest comportament 

—no comunicar— subratlla la importància de prendre una actitud activa respecte 

a la valoració de DAP. En conjunt, aquestes dades destaquen la necessitat de 

considerar valoracions freqüents, perllongades i personalitzades del DAP per 

identificar els pacients que requereixin atenció immediata i per construir 

trajectòries del dolor que permetrien valorar i modificar els resultats analgèsics i 

identificar grups d'alt risc per desenvolupar dolor crònic postquirúrgic, 

possibilitant així la posada en marxa de mesures terapèutiques per prevenir-lo 

i/o tractar-lo oportunament. 

L'anàlisi del DAP va mostrar que els factors relacionats amb el DAP moderat i 

sever de significació estadística van ser el sexe masculí i l'edat en el grup HER (p 

= 0,039 i p = 0,002, respectivament), el sexe masculí en el grup HAV (p = 0,035) i 

cap en el grup COL. També vam descriure la intensitat del DAP en funció del 

temps mesurant l'AUC. En integrar informació repetida al llarg del temps, 

proporciona una representació global i acumulativa de l'experiència dolorosa. La 

seva sensibilitat a canvis significatius i la seva capacitat per facilitar 

comparacions entre grups en ressalten el valor tant des d'una perspectiva 

estadística com visual, millorant la interpretació en contextos d'investigació 

clínica i pràctica mèdica diària. Ens va permetre, a més, trobar altres factors 

potencialment associats al difícil control del DAP com l'edat (major dificultat de 

control adequat en els més joves), el fet de ser fumador, no complir amb la pauta 

analgèsica i una intensitat de DAP > 3 ≥ 3 mesuraments consecutius. 
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La taxa de resposta a les enquestes d'adherència i satisfacció va ser baixa i 

especulem que podria ser deguda a un error en el disseny de l’App, ja que les 

notificacions en el mòbil del pacient d'aquestes enquestes van aparèixer uns 

minuts després de l'última valoració d'intensitat de DAP (setè dia, 21.00 h). Entre 

els pacients que sí que hi van respondre, destaquem l'alt percentatge de pacients 

poc o gens satisfet amb el control del DAP aconseguit i que es van adherir poc o 

gens a la pauta analgèsica indicada. La nostra investigació no va ser dissenyada 

per explicar les causes d'aquests resultats i considerem de gran importància 

realitzar estudis que investiguin aquest fenomen. 

L’estudi presentat té diverses fortaleses destacables. En primer lloc, va ser un 

treball pioner a l’àmbit estatal en avaluar una solució de mHealth per al dolor 

postoperatori en CMA, aportant evidència local on abans només hi havia 

supòsits. L’originalitat de l’enfocament i la seva alineació amb la tendència global 

cap a la telemedicina confereixen rellevància als resultats. En segon lloc, la 

metodologia prospectiva i l’ús de PROMs mitjançant l’App proporcionen una 

visió realista i no filtrada de l’experiència de DAP al domicili. Això és una 

fortalesa enfront d’estudis retrospectius o basats únicament en registres clínics, 

que poden infraestimar el dolor real. Igualment, la taxa de retenció de 

participants (74 % completant ≥5 dies de registre) avala la qualitat i la robustesa 

de les dades obtingudes; hi va haver una pèrdua de dades mínima entre els qui 

van acceptar utilitzar l’App, fet que indica que l’instrument de mesura (l’App) 

va ser fiable i ben tolerat. En tercer lloc, l’estudi va incorporar una avaluació 

multifacètica del problema: no es va limitar a mesurar el dolor, sinó que va 

explorar l’adherència al tractament, la satisfacció i factors associats, 

proporcionant un panorama integral. Aquesta riquesa de variables permet una 

anàlisi més completa de les causes i les conseqüències del dolor no controlat. 

Finalment, una fortalesa important és que l’estudi es va dur a terme en condicions 
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assistencials reals (dades del món real): els pacients van seguir el protocol 

estàndard d’analgèsia del seu hospital, i l’App s’hi va afegir sense alterar de 

manera rellevant la rutina. Això confereix als resultats una validesa ecològica alta 

—aplicables al món real— i en facilita l’extrapolació a la pràctica clínica 

quotidiana. 

Malgrat això, és fonamental reconèixer les limitacions de l’estudi, algunes 

d’intrínseques al disseny i d’altres sobrevingudes durant l’execució. Una primera 

limitació clara és el biaix de selecció per bretxa digital: en quedar exclosos els 

pacients sense capacitat tecnològica, la mostra efectiva va quedar esbiaixada cap 

a perfils més joves, amb més nivell educatiu o familiaritzats amb telèfons 

intel·ligents. En conseqüència, resultats com l’alta adherència al registre o fins i 

tot les mitjanes de dolor no representen necessàriament el conjunt de la població 

en règim de CMA, sinó un subconjunt amb característiques específiques. És 

plausible que pacients d’edat més avançada, que no hi van participar, haguessin 

presentat patrons diferents (potser més o menys dolor) o majors dificultats d’ús. 

Aquesta limitació obliga a preveure solucions per incorporar els “exclosos 

digitals” —per exemple, préstec de dispositius, formació i vies tradicionals en 

paral·lel, incloent-hi el seguiment telefònic— per tal de no aprofundir 

desigualtats d’accés i de resultats. 

A més de les limitacions inherents a un estudi observacional, unicèntric i realitzat 

entre 2018 i 2019, cal subratllar que aquell treball es va dur a terme en una realitat 

digital que ja no existeix: entre 2020 i 2025 s’han produït canvis accelerats en l’ús 

quotidià de la telefonia mòbil, en l’accessibilitat i en l’alfabetització digital. A 

Espanya, per exemple, el nombre de línies de telefonia mòbil va passar d’uns 53 

milions el 2018 a 59,3 milions el 2023, i la proporció de línies amb accés a internet 

del 80 % al 86,4 %. És raonable, per tant, especular que avui la proporció de 
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pacients reclutables seria més alta. Amb tot, la bretxa digital persisteix en 

segments generacionals i socioeconòmics concrets, i això obliga a dissenyar 

programes de tele monitoratge inclusius i híbrids que garanteixin equitat d’accés 

i cobertura. 

En segon lloc, l’estudi no va disposar d’un grup de control o comparació. En ser 

un estudi observacional d’una cohort única, no podem afirmar, per exemple, que 

l’ús de l’App millorés els resultats clínics respecte de no utilitzar-la, ja que no hi 

va haver aleatorització. L’absència d’un control també impedeix discernir si 

alguns resultats (p. ex., cert descens del dolor del dia 3 al 7 observat en alguns 

pacients) es devien a l’atenció rebuda o simplement a l’evolució natural. Amb tot, 

cal matisar que l’objectiu principal no era demostrar eficàcia clínica, sinó 

viabilitat; per a futurs estudis d’eficàcia serà necessari un disseny controlat. 

Relacionat amb l’anterior, una limitació important és que no es va implementar 

cap intervenció activa basada en les dades (com ara alertar el metge davant dolor 

alt o aconsellar el pacient). L’App va funcionar com a diari electrònic, però no 

com una eina interactiva. Això implica que, tot i obtenir molta informació, no 

vam poder modificar el curs del dolor dels pacients durant l’estudi. En certa 

manera, els participants van actuar com a “observadors del propi dolor” sense 

rebre retroalimentació, fet que alguns experts podrien considerar una limitació 

ètica (registrar sense intervenir davant troballes de dolor intens). Des d’un punt 

de vista científic, aquesta decisió va deixar sense resposta la pregunta: ¿haurien 

millorat els resultats d’adherència o satisfacció si l’App hagués ofert suport actiu? 

Probablement sí, a jutjar per altres treballs en què la incorporació de teleconsulta 

o missatgeria amb els pacients va reduir el dolor i va incrementar la satisfacció. 

Per tant, la manca d’intervenció en el nostre estudi en va limitar l’abast a allò 
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merament descriptiu. Aquesta limitació, tanmateix, ja l’havíem anticipat en el 

plantejament i la vam convertir en punt de partida per al següent estudi. 

Una altra possible limitació és la mida mostral. Tot i que suficient per detectar 

problemes generals, podria no haver assolit la potència necessària per identificar 

associacions subtils. Per exemple, es van analitzar factors de risc de dolor elevat 

(edat, sexe, tipus de cirurgia, etc.), però és possible que amb més pacients 

s’haguessin identificat correlacions estadísticament significatives que ara només 

s’insinuen. L’estudi, amb aproximadament la meitat dels pacients inicialment 

valorats, va quedar amb una n modesta per subdividir en múltiples grups 

quirúrgics. Això suggereix prudència a l’hora de generalitzar diferències entre 

subtipus de cirurgia: les nostres dades apunten tendències (com ara ortopèdia > 

altres pel que fa al dolor), coherents amb la literatura, però caldria una mostra 

més gran o multicèntrica per confirmar-les amb significació. 

Una limitació pràctica va ser l’ús d’una única plataforma idiomàtica i tecnològica: 

l’App estava en castellà/català i per a sistemes Android/iOS moderns. Alguns 

pacients no castellanoparlants o amb versions antigues de telèfon van tenir 

dificultats. Això reflecteix una àrea de millora per a futures implementacions: fer 

aplicacions més accessibles (multilingües, lleugeres, amb disseny universal). 

Igualment, no es va avaluar formalment la usabilitat de l’App mitjançant 

qüestionaris validats (com el SUS, System Usability Scale); ens vam basar en 

l’adherència i en comentaris informals per inferir l’acceptabilitat. Incorporar 

mètriques de usabilitat hauria enfortit l’avaluació de l’acceptabilitat de manera 

més objectiva. 

Finalment, des de la perspectiva temporal, el seguiment de 7 dies podria 

considerar-se curt si pensem en dolor postoperatori que de vegades dura més 
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temps (per exemple, dolor moderat que es pot prolongar dues setmanes en 

determinats casos). El nostre estudi es va centrar en la primera setmana, que sol 

ser la fase aguda crítica. És possible que alguns pacients desenvolupessin dolor 

persistent o crònic més enllà d’aquest període, un aspecte que no vam captar i 

que és rellevant (la transició a dolor crònic post quirúrgic és un tema d’enorme 

interès). Per tant, l’extrapolació a períodes més llargs és limitada. Un seguiment 

més prolongat amb l’App hauria aportat informació sobre quan el dolor remunta 

realment o si certs pacients mantenen puntuacions elevades després d’1–2 

setmanes (en aquests casos estaríem davant possibles senyals d’alarma de 

cronificació). 

En resum, les limitacions identificades —bretxa digital, manca de grup control, 

no intervenció, mida mostral moderada, abast temporal curt— no invaliden els 

resultats, però en delimiten la interpretació. El nostre estudi demostra viabilitat i 

revela problemes, però no prova que l’App per si sola solucioni aquests 

problemes. Els resultats s’han de llegir com un diagnòstic de situació sota el 

model actual, més que no pas com l’avaluació d’un model resolutiu nou. 

Tot estudi de camp comporta sorpreses, i el present no n’ha estat una excepció. 

Una troballa inesperada ja comentada va ser la magnitud de la manca 

d’adherència analgèsica. Si bé sospitàvem que alguns pacients no seguirien el 

tractament fil per randa, no anticipàvem que fossin tants els qui, enfrontats a 

dolor moderat-intens, tot i així no prenguessin l’analgèsia disponible. Això revela 

un component conductual que requereix més recerca: perquè pacients amb dolor 

eviten la medicació? Les respostes apunten a creences (p. ex., “el dolor fort és 

normal; millor aguantar per no abusar de pastilles” o “m’han dit que els 

antiinflamatoris fan mal a l’estómac, així que només en vaig prendre un”). 

Aquesta bretxa de coneixement i de percepcions suggereix que no estem 
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comunicant adequadament les instruccions ni la importància de controlar el 

dolor. La lliçó aquí és que l’adherència pot millorar amb intervencions educatives 

simples: trucades de reforç, fullets clars i, fins i tot, funcionalitats de l’App 

(recordatoris de dosi, missatges tranquil·litzadors del tipus “si tens dolor 

superior a X, pots prendre la medicació Y sense por”). Integrar l’educació a 

l’estratègia de seguiment és tan important com la tecnologia mateixa. 

Un altre aspecte que ens va sorprendre va ser constatar com l’absència de 

retroalimentació professional en temps real va limitar el potencial de l’eina. 

Alguns pacients, en ser contactats després de la setmana d’ús, van comentar: 

“Vaig posar cada dia que tenia dolor 7/10 i ningú em va trucar; vaig pensar que 

potser no ho estaven mirant”. Això evidencia que el pacient espera una resposta 

quan reporta dades d’alarma. El fet de monitoritzar sense retornar informació 

pot generar una sensació de buit: el pacient comparteix el seu problema (dolor) 

però no rep ajuda directa a canvi. Tot i que sabíem que l’estudi no contemplava 

intervenció, escoltar aquella frustració ens va fer reflexionar: per a l’acceptació a 

llarg termini, probablement calgui algun grau d’interacció humana o automàtica 

que tanqui el cercle (bucle de comunicació). Aquesta és una lliçó important a 

l’hora d’implantar sistemes mHealth: la tecnologia per si sola no supleix la 

necessitat d’interacció i suport; més aviat ha de facilitar que aquests es 

produeixin de manera eficient. En termes de disseny de “l’App ideal” per al 

seguiment perioperatori —concepte descrit en revisions prèvies—, seria aquella 

que no només recull dades sinó que actua: per exemple, alertant una infermera 

quan el pacient refereix dolor molt alt o enviant consells automàtics 

personalitzats. El nostre estudi, en no disposar-ne, va proporcionar la línia de 

base, però va deixar clar que el pas següent havia d’incorporar aquest component 

per ser veritablement útil. 
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Finalment, una conseqüència inesperada i positiva va ser observar que els 

pacients que van utilitzar l’App es van sentir més “acompanyats” malgrat la 

manca de retroalimentació activa. Hi va haver testimonis de participants que 

deien que el fet d’anotar el dolor els feia reflexionar sobre la millora o 

l’empitjorament, i fins i tot alguns van ajustar per iniciativa pròpia la medicació 

en veure que el dolor continuava alt (per exemple, van decidir prendre la dosi de 

rescat que els havien prescrit “per si de cas” en veure que diàriament reportaven 

NRS 6). Això suggereix una faceta interessant d’autogestió amb empoderament: 

el monitoratge pot, indirectament, fer conscient el pacient del seu símptoma i 

motivar-lo a actuar. Tot i que preferim que aquestes accions siguin guiades 

mèdicament, és valuós constatar que l’auto registre simple té un efecte psicològic 

de validació del símptoma i, eventualment, de presa de decisions (en el millor 

dels casos, consultar abans de patir massa; en el pitjor, automedicar-se sense 

consulta). En qualsevol cas, aquesta observació ens va ensenyar que la mHealth 

té un potencial d’empoderar el pacient sobre la pròpia cura, sempre que 

s’acompanyi de l’educació necessària perquè sàpiga com respondre a les seves 

dades (per exemple, “si el teu dolor és >5, pots afegir l’analgèsic de rescat que 

t’hem prescrit”). 

Considerant la validesa externa del nostre estudi, és a dir, la seva generalització 

a altres contextos, podem afirmar que diversos resultats ressonen amb allò 

reportat internacionalment. Estudis al Canadà, França i Itàlia, per exemple, que 

han explorat apps de seguiment postquirúrgic han trobat igualment bones taxes 

de compliment diari i elevada satisfacció amb el sistema tècnic, sempre que l’App 

fos fàcil d’utilitzar. També s’ha descrit, en línia amb el nostre, que la introducció 

d’eines telemàtiques descobreix problemes abans no evidents: McGillion et al. 

(2021), en un assaig controlat en pacients post cirurgia cardíaca, va mostrar que 

el tele monitoratge amb avís va reduir significativament els problemes no 
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detectats i va millorar el maneig del dolor respecte de l’alta convencional. La 

nostra contribució específica va ser en població de CMA de diverses especialitats; 

la majoria d’estudis previs se centraven en cirurgies específiques (p. ex., genoll, 

columna, cistectomia). Això afegeix valor al corpus bibliogràfic: vam demostrar 

que, fins i tot en un entorn quirúrgic heterogeni, la solució digital va ser factible 

i reveladora. 

Un punt on els nostres resultats difereixen d’alguns publicats és en la millora 

clínica: hi ha treballs —sobretot quan hi ha intervenció associada— que reporten 

una disminució del dolor mitjà en pacients monitoritzats activament respecte 

dels controls. En el nostre cas, atès que no hi havia control ni intervenció, no 

podem afirmar cap millora. Més aviat vam evidenciar la necessitat d’aquesta 

intervenció. Això no contradiu la bibliografia, sinó que la complementa: reforça 

la noció que el monitoratge s’ha d’acompanyar d’acció. 

Un altre aspecte és la bretxa digital: pocs estudis la documenten 

quantitativament, i el nostre és un dels pocs que reporta que gairebé la meitat de 

pacients de CMA no eren candidats a la innovació per motius tecnològics. Això 

és una aportació valuosa per a altres investigadors i gestors: a l’hora d’implantar 

programes digitals, cal planificar estratègies d’inclusió. La literatura sobre tele 

salut en persones grans suggereix el mateix: cal dissenyar pensant en el menys 

hàbil per assolir un abast més gran. 

Finalment, situant els nostres resultats en un marc ètic global, cal recordar la 

Declaració de Montreal (2010), que proclama l’accés al tractament del dolor com 

un dret humà fonamental i estableix que no proveir els mitjans per a un maneig 

adequat del dolor constitueix una vulneració dels drets del pacient. En 

consonància, les nostres dades posen en evidència que, actualment, aquest dret 
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podria no estar garantit en l’àmbit de la CMA: hi ha pacients amb dolor intens 

sense assistència activa. Aquesta comparació amb un “estàndard ideal” 

internacional subratlla la rellevància dels nostres resultats no només 

científicament, sinó també moralment: omple un buit en l’evidència local per 

defensar canvis que acostin la pràctica a allò que èticament i científicament hauria 

de ser (un control i seguiment adequats del dolor per a tothom). 
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6.2 ASSAIG CONTROLAT I ALEATORITZAT: 

seguiment intensiu del dolor postoperatori en CMA: 

estudi de viabilitat i resultats 

En un context en què la proliferació d’aplicacions i solucions mHealth s’han 

decantat a despersonalitzar l’atenció perioperatòria, hem dut a terme un assaig 

clínic aleatoritzat que posa a prova un seguiment telefònic intensiu, estructurat i 

personalitzat; els nostres resultats mostren de manera consistent que aquest 

model d’acompanyament s’associa a una millor qualitat de la recuperació 

mesurada amb el QoR-15, a menys dolor i a més satisfacció, amb una càrrega 

assistencial moderada concentrada en els primers dies posteriors a l’alta. 

A les 48 hores, la puntuació en el domini de suport psicològic del QoR-15 va ser 

estadísticament superior al grup SI (19,1 vs. 17,4; p < 0.001). Tot i que la puntuació 

mitjana del QoR-15 total va ser més gran en el grup SI (7 punts), aquesta 

superioritat no va ser estadísticament significativa (19,1 vs. 17,4 p = 0.061). El 

descens respecte del QoR-15 total basal va ser menor al SI (−14,4 vs. −20,2; Δ = 

5,8), suggerint un possible efecte mitigador del deteriorament funcional 48 hores 

després de la cirurgia. La proporció de pacients per dalt del llindar PASS mostrà 

una tendència favorable al SI (59,4 % vs. 48,8 %; p = 0,09).  

Als 7 dies, la diferència entre grups en el QoR-15 total tampoc va aconseguir 

significació estadística i en el domini de suport psicològic, en canvi, les 

diferències foren marcades: el SI presentà un valor significativament més alt (18,9 

vs. 16,9; p < 0,001) amb una disminució respecte del basal significativament 

menor (−0,5 vs. −2,6; p < 0,001) que el SE. La proporció de pacients que va superar 

el llindar PASS va continuar augmentant a favor del grup SI assolint la 

superioritat estadísticament significativa. (p = 0,024). 
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Als 14 dies, les diferències s’accentuaren: el QoR-15 total fou més alt al SI (134 vs. 

127; p=0,005) i el SI superà el SE en tres dels cinc dominis —suport psicològic (p 

< 0,001), confort físic (p = 0,004) i estat emocional (p = 0,015)—. El percentatge de 

pacients en PASS també va ser superior al SI (86,6% vs. 71,7%; p = 0,003). El canvi 

global respecte del basal al dia 14 fou mínim al SI (−0,2) i més marcat al SE (−6,2), 

compatible amb una recuperació gairebé completa al SI i més incompleta al SE. 

En cap dels temps postoperatoris s’observaren diferències estadísticament 

significatives en el domini «dolor» del QoR-15: a 48 h (SE 17,3 vs. SI 16,6; p = 

0,391), a 7 dies (SE 16,0 vs. SI 15,4; p = 0,430) i a 14 dies (SE 17,1 vs. SI 17,3; p =0 

,630). Tanmateix, les valoracions directes de la intensitat de dolor amb l’escala 

numèrica del dolor 0–10 (NRS) mostraren un perfil més favorable al SI que al SE, 

especialment a partir del dia 7 i mantingut al dia 14. Aquesta divergència és 

esperable perquè capten facetes distintes del dolor: el QoR-15 integra el temps 

amb dolor moderat–sever al període valorat, mentre que la NRS quantifica la 

intensitat percebuda (pitjor valor del dia) en repòs i moviment; per això són 

complementàries i no intercanviables 

A les 48 h, les mitjanes NRS en repòs i moviment no van mostrar diferències 

significatives (repòs 4,1 vs. 3,7; p = 0,139; moviment 5,1 vs. 4,9; p = 0,526). 

Tanmateix, la càrrega clínica romania elevada: definint dolor clínicament 

rellevant com NRS ≥ 4, en repòs 67,0 % (SE) vs. 52,0 % (SI; p = 0,013) i en moviment 

74,8 % vs. 69,3 % (p = 0,787).  

Al dia 7 va emergir una diferència consistent a favor del SI tant en les mitjanes 

(repòs: 3,0 vs. 2,0; moviment: 3,8 vs. 2,9; ambdós p < 0,001) com en la distribució 

per categories: moderat–sever en repòs 42,5 % (SE) vs. 14,7 % (SI) i en moviment 
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57,5 % vs. 30,1 % (ambdós p < 0,01). Això implica reduccions absolutes de 27,8 i 

27,4 punts percentuals (reduccions relatives ≈ 65 % i 48 %, respectivament). 

Al dia 14 es mantingué el benefici: mitjanes més baixes en el SI (repòs: 2,0 vs. 1,5; 

p < 0,001; moviment: 2,7 vs. 2,1; p = 0,006) i menor proporció de moderat–sever 

(repòs 18,3 % vs. 7,9 %, p = 0,014; moviment 34,9 % vs. 16,7 %, p = 0,003), amb 

reduccions absolutes de 10,4 i 18,2 punts (reduccions relatives ≈ 57 % i 52 %). 

Adoptant una MICD d’1 punt en la NRS, al dia 7 s’assoleix rellevància clínica en 

repòs (Δ = 1,0; p < 0,001) i el moviment queda molt proper (Δ = 0,9; p < 0,001). Al 

dia 14, tot i que els Δ mitjans són < 1, el desplaçament de la distribució cap a 

categories d’intensitat menor i la reducció del moderat–sever (repòs 18,3 % → 7,9 

%; moviment 34,9 % → 16,7 %) sostenen la pertinència clínica del SI. La 

convergència entre mitjanes, categories i significació estadística enforteix la 

robustesa del resultat. 

En conjunt, des de les 48 h fins al dia 14 es documenta una elevada càrrega de 

dolor en CMA, especialment en moviment, i un efecte sostingut del seguiment 

intensiu (SI) que desplaça els pacients cap a categories d’intensitat menor i 

redueix de manera clínicament rellevant la proporció amb dolor moderat–sever. 

Aquesta convergència de mitjanes i categories enforteix la solidesa del resultat i 

la seva pertinència clínica. 

En el grup SI, la sèrie diària de intensitat de DAP mostra un control precoç i 

sostingut: el dolor mitjà en repòs fou 2,8 ± 2,2 el dia 1 i es mantingué entre 1,5–

2,8 en els dies successius (totes les mitjanes ≤ 3), mentre que en moviment partí 

de 4,2 ± 2,5 i descendí a 2,7 ± 1,9 el dia 3 (primera mitjana ≤ 3), amb oscil·lacions 

posteriors entre 2,6–4,4; la bretxa moviment–repòs restà estable al voltant de +1,3 
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punts, coherent amb un increment sistemàtic del dolor amb l’activitat. Els 

“pitjors” valors de les darreres 24 h mostraren una resolució més tardana: en 

repòs, de 4,0 ± 2,9 (dia 1) a 2,2 ± 2,0 (dia 3); en moviment, de 5,3 ± 2,9 (dia 1) a 4,3 

± 2,6 (dia 2), amb el primer mitjana ≤3 registrat cap al dia 12 (3,5 ± 1,0; n=4). Els 

pics temporals es concentraren preferentment a la nit (72,2 %), seguits de la tarda 

(59,0 %) i el matí (52,6 %). Tanmateix per interpretar aquestes dades cal ser 

prudents: des del quart dia el denominador es redueix de manera abrupta i, en 

conseqüència, algunes fluctuacions tardanes poden amplificar soroll (atrició, 

selecció de casos persistents) més que no pas reflectir tendència poblacional; 

aquests punts han d’interpretar-se com a senyals descriptives, amb especial 

prudència en la variable de “pitjor dolor”, que incorpora component de record. 

Amb tot, el patró global és consistent —repòs ≤ 3 des de l’inici i moviment ≤ 3 des 

de D3, amb resolució gradual dels pics— i és versemblant que una part d’aquest 

comportament respongui a la pròpia naturalesa del SI (contacte proactiu, 

educació analgèsica, legitimació del rescat i reorientació d’expectatives), que 

afavoreix l’adhesió i desactiva amplificadors psicosocials del dolor; a més, una 

virtut central del protocol és la capacitat de detectar i intervenir precoçment sobre 

els casos perifèrics (“outsiders”), mentre que per a la majoria les previsions 

habituals resulten suficients. 

L’adherència a les pautes analgèsiques, mesurada de manera cega, fou semblant 

entre grups en tots els punts (48 h: 11,6 % SE vs. 10,9 % SI de poca o nul·la 

adherència; 7 dies: 13,2 % SE vs. 11,2 % SI; 14 dies: 9,4 % SE vs. 11,8 % SI). Aquesta 

igualtat és instructiva: amb adherència global comparable, el SI aconseguí millor 

analgèsia. Per tant, el benefici no derivà de prendre més, sinó de prendre millor 

i a temps el que ja s’havia prescrit. Prop d’un 20 % no activà el rescat tot i tenir-

lo indicat, principalment perquè el considerà innecessari (54,1 %), per prescripció 

o consignes inadequades o poc clares (12,1 %) i per por o inseguretat davant 
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efectes adversos (9,5 %). La intervenció telefònica actuà just en aquests punts —

explicar, legitimar i corregir—, i això s’alineà amb la millora de QoR-15 i 

satisfacció observada en el SI. És possible que, si s’hagués mesurat només 

l’adherència quantitativa, s’hauria passat per alt que el valor afegit de 

l’acompanyament fou la qualitat de l’ús dels analgèsics i la modulació de les 

creences. 

La satisfacció fou també superior en el SI. Aquest resultat es mostra congruent 

amb la millora en QoR-15 i en dolor, però podria obeir a altres factors: és possible 

que el contacte personal aportés més control percebut, més predicibilitat del curs 

i vies de solució clares durant els primers dies. La convergència entre una mesura 

global de recuperació (QoR-15), el símptoma cardinal (dolor en repòs i, sobretot, 

en moviment) i una mesura de experiència (satisfacció) confereix coherència 

entre mesures i plausibilitat mecanística a l’efecte observat, però també suggereix 

que el component relacional del seguiment podria tenir un pes específic en els 

resultats. 

Està demostrat que els programes estructurats basats en contacte humà, com les 

trucades telefòniques postoperatòries o el seguiment virtual, milloren la 

satisfacció del pacient després de cirurgia major ambulatòria. Assaigs clínics 

aleatoritzats mostren que tant les videotrucades com les trucades telefòniques el 

mateix dia de la cirurgia incrementen significativament la satisfacció respecte a 

l’atenció rebuda, i que en alguns paràmetres les videotrucades podrien ser 

superiors195. Els pacients valoren positivament l’accessibilitat, la continuïtat 

assistencial i la individualització del seguiment, aspectes que redueixen la 

sensació d’abandonament i augmenten la percepció de seguretat172,213.  
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Pel que fa al control del dolor i a la qualitat de la recuperació, l’evidència és més 

heterogènia. Un assaig multicèntric en pacients sotmeses a histerectomia benigna 

no mostrà diferències en la intensitat del dolor ni en el consum d’analgèsics entre 

els grups amb i sense seguiment telefònic estructurat, en el context de protocols 

ERAS, la qual cosa suggereix que en entorns altament optimitzats l’impacte 

addicional del contacte podria ser menor214. En canvi, en cirurgia oncològica, el 

seguiment virtual mitjançant aplicacions mòbils s’associà amb puntuacions més 

altes de qualitat de la recuperació (QoR-15) i amb una satisfacció equivalent a la 

visita presencial, cosa que indica que la telemedicina podria oferir una alternativa 

vàlida sense minvar l’experiència del pacient172. A més, la tele monitorització 

remota després de cirurgia no electiva es vinculà amb una menor proporció de 

pacients amb dolor als dies 7, 15 i 30 postoperatoris, i amb una detecció i correcció 

més eficient d’errors de medicació, fet que suggereix un potencial valor afegit en 

contextos complexos215. 

La tria del QoR-15 com a eix del desenllaç respongué a la necessitat d’un PROM 

breu, sensible i multidimensional capaç de captar la recuperació percebuda amb 

viabilitat telefònica. La versió espanyola (QoR-15E) acredita validesa convergent 

amb una EVA de recuperació (r ≈ 0,76), consistència interna elevada (α ≈ 0,86), 

reproductibilitat excel·lent (r ≈ 0,998), sensibilitat al canvi a 24 h (Cohen d ≈ 0,94) 

i temps de resposta d’uns 2–3 minuts. Aquestes propietats expliquen que el QoR-

15 capti canvis reals quan s’intervé sobre ansietat, expectatives i ús oportú del 

rescat, i que sigui practicable en circuits de trucades breus i estructurades. En 

paral·lel, la literatura ha consolidat la interpretació clínica de l’escala (MCID al 

voltant de 6 punts i PASS ≈ 118) i n’ha ampliat l’ús a contextos diversos, inclosa 

la cirurgia d’urgència, amb associacions a qualitat de vida i dies a casa a tres 

mesos. 
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Pel que fa al moment d’avaluació, s’escolliren les 48 hores com a objectiu primari 

per captar la finestra de màxima vulnerabilitat post alta. Tot i així, és possible que 

els efectes d’una intervenció educativa i de suport necessitin més temps per 

traduir-se en millores globals, com semblen indicar els nostres resultats, amb 

beneficis més evidents al setè i catorzè dia. Aquesta discrepància temporal 

constitueix una de les principals lliçons metodològiques de l’estudi. 

Pel que fa al dolor, la decisió de preguntar pel pitjor dolor experimentat en la 

jornada —diferenciant repòs i moviment— respongué a criteris clínics. El pitjor 

dolor és el que guia decisions terapèutiques (activar rescats, ajustar horaris, 

modificar activitat), mentre que el dolor puntual en el moment de la trucada és 

altament variable i menys representatiu. Aquesta estratègia, descrita en estudis 

recents de dolor postoperatori, millorà la fiabilitat i la rellevància clínica de les 

mesures obtingudes. 

Per valorar la satisfacció i l’adherència, s’utilitzà una escala de Likert de 4 punts. 

Aquesta decisió es fonamentà en la voluntat d’evitar opcions neutrals, que 

haurien introduït biaix de tendència central; en la simplicitat, que afavoreix 

l’acceptabilitat i la comprensió en pacients de perfils diversos; i en la naturalesa 

ordinal d’aquestes variables, que no requereixen més detall. És plausible que 

aquesta simplicitat contribuís a les altes taxes de resposta i a la claredat dels 

resultats. 

Una limitació important fou haver fixat el QoR-15 a 48 h com a objectiu primari, 

quan els efectes de la intervenció es consolidaren més clarament a partir del setè 

dia. Altres limitacions inclouen el biaix de rendiment inherent a la impossibilitat 

d’emmascarar el tipus de seguiment, l’heterogeneïtat de procediments i el 

context únic, que podrien limitar la generalització, les dades mancants (n=23), 
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amb risc de manca no aleatòria, es recomana una anàlisi de sensibilitat (p. ex., 

MMRM o imputació múltiple amb escenaris MAR/MNAR) per avaluar la 

robustesa dels resultats davant diferents mecanismes de manca. Cal afegir que el 

seguiment fou dut a terme sempre pels mateixos cinc professionals experts en 

dolor (quatre anestesiòlegs i una infermera), un equip altament motivat i 

convençut de l’eficàcia de la seva tasca. Aquest fet, si bé garantí coherència en la 

intervenció, podria haver introduït un biaix i limita la transferibilitat dels 

resultats a altres contextos. Seria pertinent plantejar en el futur una replicació de 

l’estudi amb equips diferents, per discernir si l’efecte favorable observat 

correspon al model de seguiment o a la qualitat intrínseca dels qui el van aplicar.  

En síntesi, en CMA, no n’hi ha prou amb receptar analgèsics. Els resultats 

mostren que un seguiment intensiu, breu i proactiu concentrat en els tres primers 

dies s’associa a menys dolor —especialment en moviment—, millors puntuacions 

de QoR-15 i una satisfacció superior, amb una càrrega assistencial moderada i 

beneficis que es consoliden en dues setmanes. Aquestes diferències, però, 

podrien obeir a diversos mecanismes: és possible que el contacte repetit i expert 

reduís pors i malentesos, facilitant un ús més ajustat dels rescats malgrat una 

adherència global similar; també podria haver influït el fet que l’acompanyament 

aportés predicibilitat i seguretat, generant una sensació de control que es 

reflecteix en la major satisfacció. En conjunt, els resultats suggereixen que el 

benefici observat podria deure’s tant al model estructurat de seguiment com a la 

manera en què fou percebut i aplicat pels pacients.  
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6.3 DISCUSSIÓ INTEGRADA 

Els dos estudis que conformen aquesta tesi —l’observacional basat en tecnologia 

mHealth i l’assaig clínic aleatoritzat de seguiment intensiu— aborden, des de 

metodologies complementàries, un mateix repte clínic i organitzatiu: optimitzar 

el control del dolor agut postoperatori en el context de la cirurgia major 

ambulatòria. La seva integració ofereix una visió més completa del fenomen i 

permet extreure conclusions generals sobre la seva naturalesa, la seva gestió i les 

implicacions per al sistema sanitari. 

Tot i les diferències de disseny, els resultats convergeixen de manera coherent. 

Ambdós treballs identifiquen que la major part del patiment postoperatori es 

concentra en els primers tres dies després de la cirurgia i que les intervencions 

dirigides a aquest període crític milloren significativament la qualitat de la 

recuperació i la satisfacció del pacient. L’estudi observacional va permetre 

caracteritzar amb precisió la trajectòria temporal del dolor, descriure’n els 

patrons de persistència i identificar barreres d’adherència i de comunicació. 

L’assaig aleatoritzat, per la seva banda, va demostrar que un seguiment actiu, 

estructurat i personalitzat durant aquests primers dies redueix la intensitat del 

dolor, millora les puntuacions del QoR-15 i augmenta la proporció de pacients 

que assoleixen un estat clínicament acceptable segons el criteri PASS. 

Aquesta coherència causal reforça la hipòtesi central de la tesi: el seguiment 

postoperatori és en si mateix una intervenció terapèutica. El contacte proactiu, la 

validació del relat del pacient i l’ajust precoç del tractament no són simples 

instruments de comunicació, sinó factors que modulen de manera directa el 

procés dolorós i la recuperació funcional. L’experiència acumulada suggereix 

que l’atenció continuada genera efectes fisiològics i emocionals mesurables, i que 
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l’acompanyament constitueix una forma de control clínic tan eficaç com la 

farmacològica, però amb un impacte més ampli sobre la percepció de seguretat i 

de confiança del pacient. 

Els resultats també mostren que la tecnologia i el contacte humà no són camins 

alternatius, sinó etapes complementàries d’un mateix contínuum assistencial. 

L’estudi mHealth va demostrar la viabilitat d’un seguiment domiciliari 

automatitzat amb alta acceptabilitat i capacitat per recollir dades en temps real, 

però també va posar de manifest que les eines digitals, per si soles, no són 

suficients per reorientar el curs clínic quan el pacient presenta dubtes, pors o 

efectes adversos. El seguiment telefònic intensiu, en canvi, va aportar l’element 

humà necessari per detectar precoçment aquestes situacions i oferir respostes 

adaptades. La combinació d’ambdós models apunta cap a una estratègia híbrida, 

en què la vigilància telemàtica actua com a sistema de detecció i el contacte humà 

com a resposta terapèutica personalitzada. Aquesta complementarietat és clau 

per garantir l’eficiència i l’escalabilitat del model dins de la realitat hospitalària 

actual. 

Els beneficis observats en el conjunt de la recerca són clínicament rellevants. Tant 

la reducció del dolor com la millora en les puntuacions del QoR-15 i l’increment 

sostingut de la satisfacció amb el control analgèsic mostren un patró consistent i 

robust, fins i tot quan les diferències no sempre superen els llindars de 

significació estadística estricta. La convergència d’indicadors i la persistència dels 

efectes confereixen solidesa causal i reforcen la validesa pràctica del model. Cal 

destacar, a més, que la càrrega assistencial associada al seguiment intensiu es va 

concentrar en els primers dies postoperatoris, amb trucades breus i temps 

decreixent per pacient, fet que demostra que el model és viable i potencialment 

sostenible. 
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Malgrat els resultats positius, ambdós estudis comparteixen algunes limitacions 

que convé reconèixer. L’estudi observacional depèn de la participació activa dels 

pacients i del seu nivell d’alfabetització digital; el seguiment telefònic, del 

compromís dels professionals i de la disponibilitat de recursos humans. Aquestes 

limitacions, però, posen de manifest la necessitat d’una estructura institucional 

estable que garanteixi la continuïtat i la protocolització del seguiment. El 

coneixement adquirit indica que aquesta tasca no pot dependre únicament de la 

iniciativa personal dels equips, sinó que ha d’estar integrada formalment dins de 

les Unitats de Dolor Agut i Transicional, amb circuits establerts i formació 

específica. 

Un altre aprenentatge rellevant és la importància d’utilitzar instruments de 

mesura complementaris. El QoR-15, tot i ser un indicador global de benestar i de 

qualitat de la recuperació, tendeix a infra-detectar les variacions en la dimensió 

dolorosa. La seva combinació amb una mesura específica d’intensitat com l’escala 

NRS ofereix una lectura més precisa i equilibrada del patiment clínicament 

rellevant. Aquest plantejament metodològic —PROM multidimensional més 

escala específica— hauria de consolidar-se com a estàndard tant en la recerca com 

en la pràctica clínica habitual. 

En conjunt, els dos estudis validen un model d’atenció que conjuga rigor científic 

i responsabilitat humana. En un context en què la cirurgia major ambulatòria 

creix exponencialment i el temps d’hospitalització es redueix, la necessitat d’un 

seguiment estructurat és evident. Cal evolucionar des d’un sistema centrat en 

l’eficiència tècnica cap a un model que garanteixi continuïtat, proximitat i 

humanització. La creació o consolidació de Unitats de Dolor Agut i Transicional 

representa el pas natural cap a aquesta nova etapa, capaç d’integrar seguiment 
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digital i humà, coordinar anestesiologia, infermeria i atenció primària, i assegurar 

la resolució efectiva del dolor domiciliari. 

En síntesi, la recerca aquí presentada demostra que el dolor agut postoperatori 

en cirurgia major ambulatòria és un problema prevalent però modificable; que el 

seu control exigeix seguiment actiu, multimodal i centrat en el pacient; i que la 

combinació equilibrada de tecnologia i contacte humà permet assolir millores 

significatives amb una càrrega assistencial assumible. Aquesta experiència 

evidencia que la medicina del futur pròxim ha de saber transformar el control en 

acompanyament, perquè només així el coneixement clínic pot traduir-se en 

alleujament real i en recuperació plena. 

7 CONCLUSIONS 

7.1 ESTUDI OBSERVACIONAL: viabilitat i 

acceptabilitat d'una app per al seguiment del DAP en 

CMA 

• L’aplicació de la app del dolor ha demostrat ser viable i ha estat 

acceptada en aproximadament el 50% dels pacients amb CMA. 

D’aquests pacients, entre el 70 i el 80% van registrar el seu dolor 

almenys una vegada al dia durant els 7 primers dies després de la 

CMA. 

• Aproximadament entre el 25 i el 50% dels pacients tenen DAP 

moderat o sever en repòs durant el primer dia, depenent del tipus de 

cirurgia, i aquest dolor descendeix paulatinament al llarg del temps. 

i entre el 50 i el 75% dels pacients tenen DAP moderat o sever en 
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moviment durant el primer dia, depenent del tipus de cirurgia, i 

aquest dolor descendeix paulatinament al llarg del temps 

• El tipus de cirurgia i el compliment amb el tractament analgèsic son 

els principals determinant del DAP. En les hernioplàsties, el sexe 

masculí i una edat més jove es van associar amb un major DAP. 

• La satisfacció amb la pauta analgèsica obtinguda va ser difícil 

d’avaluar ja que només el 30% dels participants van respondre a 

aquesta enquesta i, dels que van respondre, entre el 30 i el 50% van 

manifestar una satisfacció escassa o nul·la amb els resultats 

analgèsics obtinguts.  
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7.2 ASSAIG CONTROLAT I ALEATORITZAT: 

seguiment intensiu del dolor postoperatori en CMA: 

estudi de viabilitat i resultats 

• El seguiment intensiu (SI) després de la CMA no va mostrar 

diferències en la puntuació global del QoR-15 a les 48 hores ni al dia 

7, però sí va assolir superioritat al dia 14. En l’anàlisi per dominis, el 

SI va millorar significativament el suport psicològic ja a les 48 hores 

i aquesta diferència es va mantenir al dia 7 i al dia 14; 

addicionalment, al dia 14 es van observar millores significatives en 

els dominis físic i emocional. Pel que fa al DAP, el SI va reduir el 

dolor (NRS) de manera significativa al dia 7 i al dia 14 —tant en repòs 

com amb moviment—, sense diferències a les 48 hores. 

• Els pacients que van rebre SI van manifestar estar més satisfets amb 

l’atenció rebuda que els pacients que van rebre seguiment estàndard 

(grup control).  

• La viabilitat/acceptabilitat del protocol SI queda demostrada amb 

contacte universal el dia 1, un manteniment del 98% al tercer i una 

càrrega assistencial concentrada en les primeres 72 hores, amb 

trucades progressivament més breus (5,4 a 3–4 minuts), fet que en 

facilita l’escalabilitat en circuits reals de CMA.  
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7.3 CONCLUSIONS FINALS 

• El dolor agut postoperatori (DAP) en cirurgia major ambulatòria continua 

essent un problema prevalent i clínicament rellevant. Malgrat els avenços 

tècnics i farmacològics, una proporció significativa de pacients pateix dolor 

moderat o intens durant els primers dies postoperatoris, sovint associat a 

una adherència insuficient al tractament i a la manca de seguiment 

estructurat. 

• El seguiment postoperatori actiu constitueix una intervenció terapèutica 

per si mateixa. Tant l’ús d’eines telemàtiques com el contacte telefònic 

personalitzat milloren el control del DAP, la qualitat percebuda de la 

recuperació i la satisfacció del pacient, demostrant que la interacció i 

l’acompanyament tenen un impacte clínic objectivable. 

• La combinació de tecnologia mHealth i seguiment humà intensiu és la via 

més eficient i sostenible per al control del dolor postoperatori en CMA. Les 

eines digitals permeten una vigilància contínua i detecció precoç de 

problemes, mentre que el contacte humà proporciona la capacitat 

d’intervenció i ajust individualitzat. Ambdues dimensions es 

complementen i són necessàries per garantir un seguiment integral. 

• La qualitat de la recuperació no pot avaluar-se adequadament sense 

integrar mesures multidimensionals centrades en el pacient. L’escala QoR-

15 aporta una visió global del benestar, però requereix ser complementada 

amb mesures específiques d’intensitat del dolor (NRS) per detectar amb 

precisió el patiment clínicament rellevant i orientar decisions terapèutiques. 
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• El model de seguiment intensiu demostra ser viable, escalable i d’alt 

impacte assistencial. La càrrega operativa es concentra en els primers tres o 

quatre dies postoperatoris, amb un consum de temps raonable per pacient 

i beneficis sostinguts en dolor, satisfacció i qualitat de recuperació, la qual 

cosa justifica la seva incorporació estructural en els circuits assistencials. 

• La consolidació d’Unitats de Dolor Agut i Transicional orientades al 

seguiment domiciliari és una necessitat estratègica. Aquestes unitats 

haurien d’integrar tecnologia mHealth, protocols telefònics i equips 

interdisciplinaris capaços de garantir continuïtat, proximitat i humanització 

de la cura. Només així la cirurgia major ambulatòria podrà oferir una 

recuperació realment segura, completa i centrada en el pacient. 
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8 LÍNIES DE FUTUR 

El primer pas és reconèixer que el dolor postoperatori intens i sostingut no és un 

mal menor, sinó un patiment silenciós sovint invisible per l’alta precoç. Aquest 

reconeixement és la pedra angular sobre la qual fonamentar un canvi assistencial: 

no podem acceptar que la recuperació del pacient s’esgoti en un informe d’alta. 

D’aquí neix la necessitat de consolidar una Unitat de Dolor Agut i Transicional, 

que actuï com a estructura estable per acompanyar el pacient més enllà de 

l’hospital, fins que la recuperació funcional sigui real i segura. 

Sobre aquesta base, el pas següent és portar a la pràctica el que ja hem validat en 

recerca: el protocol de Seguiment Intensiu. La seva implementació permetrà 

traslladar els beneficis demostrats —reducció del dolor, millor qualitat de 

recuperació, detecció precoç de complicacions— a la rutina assistencial. Fer-ho 

implicarà adaptar els circuits, assignar rols clars i establir llindars d’alerta senzills 

i accionables. El que fins ara era un assaig controlat esdevindrà així un hàbit clínic 

amb impacte diari en centenars de pacients. 

Un tercer eix ineludible és garantir la sostenibilitat econòmica del model. Per això 

caldrà una valoració robusta, capaç d’estimar no sols el cost per pacient amb 

millora clínicament rellevant, sinó també l’estalvi en reconsultes, visites a 

urgències, reingressos i dies de baixa laboral. Aquest anàlisi haurà de contemplar 

també la distribució de càrregues entre professionals, la inversió inicial en 

formació i tecnologia, i el retorn institucional en termes de qualitat percebuda. 

Només amb aquesta avaluació cost-efectiva podrem assegurar que el model no 

és un luxe sinó una necessitat assumible. 
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Al costat de la dimensió econòmica, és fonamental impulsar un programa 

educatiu adreçat tant als pacients com als professionals sanitaris. Els pacients 

necessiten eines per comprendre el seu procés de recuperació, reconèixer signes 

d’alarma i utilitzar de manera òptima els recursos disponibles. Els professionals, 

per la seva banda, han d’incorporar una nova cultura de l’acompanyament actiu 

i del monitoratge proactiu. L’educació, entesa com a doble via, garanteix que el 

sistema no només respon, sinó que anticipa i empodera. 

Un altre camp de desenvolupament serà aprofundir en la recerca sobre factors 

de risc i comorbiditats. La nostra anàlisi inicial ha identificat patrons consistents 

—edat, sexe, obesitat, trastorns afectius, polimedicació— que influeixen en la 

intensitat i l’evolució del dolor postoperatori. Aquest és només un punt de 

partida: caldrà ampliar cohorts, incloure altres cirurgies i explorar la interacció 

entre variables clíniques, psicològiques i socials. Amb més dades, podrem 

establir models de predicció més fins i dissenyar estratègies personalitzades que 

tinguin en compte el context global de cada pacient. 

En paral·lel, s’haurà de revisitar la proposta mHealth que ja vam explorar. No es 

tracta de deixar-la en l’oblit, sinó de modernitzar-la amb les lliçons apreses: 

menys com a aplicació autònoma i més com a interfície flexible, integrada i 

adaptada al pacient. El futur que es perfila és el de l’agent digital discret —inserit 

en la veu o la missatgeria habitual—, capaç de suggerir, recordar i facilitar el 

contacte humà quan calgui. Podrem optar per modernitzar la nostra app, adoptar 

eines emergents o mantenir una actitud expectant. El criteri serà sempre el 

mateix: utilitat real, càrrega mínima per al pacient i capacitat d’accelerar la bona 

clínica sense substituir l’acompanyament. 
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Més endavant, el repte serà avançar de la descripció a la predicció. A partir de 

les dades acumulades —intensitat i variabilitat del dolor, puntuacions de QoR-

15, adherència, ús de rescat, patró de trucades—, aplicarem tècniques de 

clusterització per identificar perfils de recuperació. Reconèixer precoçment, en 

les primeres 48–72 hores, quins pacients estan en risc de trajectòries 

desfavorables permetrà intensificar l’atenció abans que el deteriorament es 

consolidi. Aquesta capacitat predictiva no busca substituir el judici clínic, sinó 

reforçar-lo amb eines que prenguin decisions més precises, més oportunes i, 

sobretot, més humanes. 

De la mateixa manera, haurem d’assegurar una integració explícita amb les 

mètriques estandarditzades que el consens internacional estableixi. El QoR-15 i 

els indicadors de dolor, satisfacció i adherència són útils i validats, però caldrà 

alinear-los amb els Core Outcome Measures (CROMs) i els conjunts mínims 

definits per iniciatives globals com l’IMMPACT. Només així garantirem 

comparabilitat entre estudis, interoperabilitat entre institucions i capacitat 

d’incidir en recomanacions i polítiques sanitàries. 

També és essencial explorar l’efecte positiu del model sobre la salut mental dels 

professionals. Veure amb dades objectives que una intervenció concreta —una 

trucada a temps, un ajust de pauta, una atenció personalitzada— millora la corba 

de QoR-15 o evita una urgència genera satisfacció i benestar en els equips. Aquest 

“orgull professional mesurable” pot actuar com a antídot contra el desgast i la 

fatiga emocional, i consolidar la motivació a llarg termini. Investigar-ho és clau 

per entendre que cuidar millor també cuida els qui cuiden. 

Finalment, caldrà ampliar el model més enllà de la cirurgia major ambulatòria. 

Els pacients hospitalitzats amb ingrés convencional també acaben tornant a casa, 
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sovint amb dolor significatiu i poc monitoratge. Extendre els protocols de 

Seguiment Intensiu a aquests contextos i validar-ne l’eficàcia és un pas natural i 

necessari, perquè la frontera entre cirurgia amb ingrés i ambulatòria és més 

administrativa que clínica. Només així garantirem que cap pacient quedi sense 

l’acompanyament que necessita. 
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11. DOCUMENTS ANNEXES 

11.1. Annexes estudi observacional 

11.1.1. Article publicat 

 



  

160 
 

 



  

161 
 

 



  

162 
 

 



  

163 
 

 



  

164 
 

 



  

165 
 

 



  

166 
 

 



  

167 
 

 



  

168 
 

 



  

169 
 

 



  

170 
 

 

 

 

  



  

171 
 

 

11.1.2. Guia d’usuari App 
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11.1.3. Fulla informació pacient i consentiment informat de 

l’estudi 1 

Estudi observacional i descriptiu del dolor postoperatori en cirurgia major 

ambulatòria mitjançant la utilització d'una eina telemàtica 

Benvolgut pacient, 

L'estudi en què se us convida participar està dissenyat per millorar la qualitat 

d'atenció sanitària al postoperatori de cirurgia major ambulatòria ja que ens 

permetrà conèixer millor les característiques del dolor postoperatori. En el futur, 

això ens ofereix la possibilitat de millorar la qualitat d'atenció sanitària en casos 

similars al vostre. 

Tot i tècniques anestèsiques, quirúrgiques i analgèsiques especialment 

desenvolupades per permetre un postoperatori amb el mínim patiment possible, 

el dolor postoperatori continua sent un problema que mereix tota la nostra 

atenció. És per això que volem “mesurar” el dolor que pogués patir durant 

cadascun dels primers 7 (set) dies del postoperatori. Aquests mesuraments ens 

donaran importantíssima informació que, entre altres avantatges, ens servirà per 

dissenyar millors esquemes de tractament del dolor postoperatori. 

Com es mesura la intensitat del dolor? Al contrari d'altres paràmetres que solem 

mesurar (per exemple la temperatura corporal), el dolor és un símptoma 

subjectiu. L'únic que el pot mesurar fidelment és vostè mateix. Vostè sap si li fa 

molt de mal, poc o res. Però per facilitar la comunicació i poder comparar, s'han 

dissenyat escales de mesura del dolor. Una d'elles, és l'escala verbal numèrica 

(EVN), en què la intensitat del dolor es mesura en números del 0 al 10, essent el 
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0 l'absència total de dolor i el 10 el dolor més insuportable que sigui capaç 

d'imaginar. Per tant, cada vegada que li demanem que mesuri la intensitat del 

seu dolor, el que li demanem és que esculli el número del 0 al 10 que millor 

representi la intensitat del seu dolor. 

Com ho farem? Un cop operat i de retorn a la UCSI, una infermera us explicarà 

el funcionament d'una aplicació (app) que instal·larem al telèfon mòbil. A partir 

d'aquell moment, un menú emergent al mòbil li demanarà que mesuri el seu 

dolor 3 vexes al dia. En fer-ho, aquesta informació quedarà registrada en una base 

de dades de manera dissociada a qualsevol dada que us pogués identificar per 

garantir la confidencialitat de les dades. Si en algun moment d'aquests 7 dies 

vostè sentís la necessitat d'enviar altres mesuraments del seu dolor (sense que 

l'app ho hagi demanat), també ho podrà fer, generant així més dades que seran 

de gran importància. Un cop passats els 7 dies, l'aplicació mòbil s'autodestruirà 

del telèfon. Tot i això, les dades quedaran disponibles per a la seva anàlisi sempre 

amb finalitats científiques i amb l'objectiu final de millorar l'atenció mèdica. 

Respondre les preguntes a través del telèfon mòbil us requerirà uns quants 

segons o minuts. 

Els responsables de l’estudi són els Drs. Isabel Fábregas i Sergio Vitale, metges 

adjunts del Servei d'Anestesiologia de l'Hospital de Mataró. Per a qualsevol 

dubte o aclariment que requereixi, podeu posar-vos en contacte amb ells trucant 

al telèfon 93 741 77 00. 

En nom del nostre Hospital, us agraïm la vostra participació i col·laboració en 

aquest estudi. 

Atentament, Isabel Fábregas Blanco 
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Full de consentiment informat 

Títol del projecte: Seguiment intensiu del dolor postoperatori en CMA: estudi de 

viabilitat i resultats 

Jo, (nom i cognoms): ......................................................................................... 

declaro que, 

He llegit el full d'informació que se m'ha lliurat 

He pogut fer preguntes sobre l'estudi 

He rebut suficient informació sobre l'estudi 

He estat informat per .............................................................................. 

Comprenc que la meva participació és voluntària. 

Comprenc que puc retirar-me de l'estudi: 

Quan vulgui 

Sense haver de donar explicacions 

Sense que això repercuteixi en les meves cures mèdiques. 
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Consento que tant l’investigador principal com els membres de l’equip 

investigador puguin accedir a la meva història clínica per tal de consultar les 

dades necessàries per poder dur a terme aquest estudi. 

Declaro haver estat informat que les meves dades seran tractades d'acord amb el 

que estableix el Reglament (UE) 2016/679 General de Protecció de Dades i la Llei 

Orgànica del 2018 de Protecció de Dades Personals i Garantia del Drets Digitals 

(LOPDGDD). 

Consento que les dades clíniques referents a la meva malaltia siguin 

emmagatzemades en un fitxer automatitzat, i que seran tractades amb fins 

exclusivament científics i/o d'avaluació. 

Comprenc que tinc el dret d’accedir, rectificar, suprimir i oposar-me al 

tractament de les meves dades, així com a sol·licitar el dret a la limitació del 

tractament i la portabilitat de les dades, i que, per exercir aquests drets puc 

dirigir-me a la Unitat de Recerca del Consorci Sanitari del Maresme (Hospital de 

Mataró, Carretera de Cirera, s/n. 08304 - Mataró). 

Dono lliurement la meva conformitat per participar en l’estudi. 

Data i signatura del participant Data i signatura de l’investigador 

Sergio Ulises VITALE (investigador principal): svitale@csdm.cat 

Francesc MOYA (delegado de protecció de dades): fmoya@csdm.cat 
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11.2. Annexes estudi controlat i aleatoritzat 

11.2.1. Protocol SI 
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11.2.2. Fulla d’informació al pacient 
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11.2.3. Consentiment informat 
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11.2.4. Quadern de recollida de dades basals 

 



  

180 
 

 



  

181 
 

 



  

182 
 

 



  

183 
 

 



  

184 
 

 



  

185 
 

 



  

186 
 

 



  

187 
 

 



  

188 
 

 



  

189 
 

 



  

190 
 

 



  

191 
 

11.2.5. Quadern de recollida de dades dels investigadors cecs 
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11.2.6. Quadern de recolllida de dades del investigadors del 
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