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RESUM

Estrategies per optimitzar el control del dolor agut
postoperatori en cirurgia major ambulatoria: analisi i

proposta de millora

La cirurgia major ambulatoria s’ha consolidat com una modalitat assistencial i
gracies a les millores sostingudes en la seguretat perioperatoria, la mortalitat i les
complicacions greus s’han reduit drasticament. Aquestes metriques dures
continuen essent imprescindibles per garantir estandards i, justament perque els
bons resultats son avui gairebé universals, el repte és afinar 1'avaluacié cap al
benestar del pacient i la seva experiencia real al domicili incorporant les mesures
dels resultats comunicats pel pacient capagos de fer visibles arees de millora —
dolor, confort, funcid i estat emocional — que els indicadors classics 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
aplicacié propia per monitoritzar diariament, durant 7 dies, dolor, adherencia i
satisfaccid en procediments freqiients de cirurgia major ambulatoria. L’App va
mostrar alta usabilitat i persistencia de resposta, i va permetre tracar la trajectoria
del dolor domiciliari amb resolucié temporal: maxims en 48—72 hores, variabilitat
interindividual elevada i persistencia de dolor moderat en una fracci6 no
menyspreable de pacients més enlla del dia 5. L’analisi qualitativa dels contactes
va identificar barreres d’adheréncia (temor a efectes adversos, interpretacions
rigides de pautes “a demanda”, consignes poc clares) i va revelar que la major
part d’ajustos es concentren en els primers tres dies, informacié clau per

dissenyar circuits escalables.



El segon estudi és un assaig aleatoritzat que va comparar el seguiment estandard
(SE) amb un Seguiment Intensiu (SI) telefonic, proactiu i personalitzat. El SI
garanteix contacte universal els dies 1-3, amb prolongacié mentre persisteixi
dolor moderat-sever, i finalitza en assolir 224 h amb NRS <4 o al dia 14. La carrega
assistencial es va concentrar a les primeres 72 h, amb trucades breus i
progressivament més curtes, fet que podria facilitar I'escalabilitat. Els resultats
varen mostrar un patrd coherent: (i) el QoR-15 total va ser millor al SIja a 48 h
(amb menor caiguda respecte del basal) i es va consolidar la superioritat als 7 i
14 dies, especialment en confort fisic, estat emocional i suport psicologic; (ii) la
proporcié de pacients que varen assolir un estat simptomatic acceptable pel
pacient va ser superior al SI ; (iii) la satisfaccié6 amb el control del dolor va ser
sostingudament més alta; i (iv) la intensitat del dolor mesurada amb una escala
numerica de valoraci6 del dolor —en rep0s i en moviment— va ser menor al Sl a
les 48 h i, sobretot, als 7 i 14 dies, amb una reduccid clara de casos de dolor
moderat-sever. L’adherencia global declarada va ser similar, pero el SI va

optimitzar l'efectivitat real (cronoanalgesia, aclariment de pautes, resoluci6 de

pors).

En sintesi, el dolor agut postoperatori en cirurgia major ambulatori continua
essent un problema de gran magnitud clinica i humana. Un seguiment huma
intensiu i breu, focalitzat en els primers 3—4 dies, va generar beneficis sostinguts
en qualitat de la recuperacio, dolor i satisfaccié als 7 i 14 dies, amb una carrega
operativa assumible i escalable; aix0 avala la implementacio de protocols de SI i
la consolidacié d’unitats de dolor agut/transicional orientades al domicili. En
paral-lel, I'experiencia d’aquesta tesi mostra que, en una era de bons resultats
gairebé omnipresents en metriques dures, les mesures dels resultats comunicats
pel pacient multidimensionals com el QoR-15 han de situar la veu del pacient al

centre de 1'avaluacio; pero, per capturar amb precisid el component dolorés —



que el domini “dolor” del QoR-15 pot infra-detectar —, cal integrar de manera
sistematica una mesura especifica d’intensitat (NRS) en el mateix circuit de
seguiment (telefonic o digital). Aquesta combinacié (QoR-15 + NRS), aplicada
dins d'un SI pragmatic, permet identificar a temps el patiment clinicament
rellevant i dirigir intervencions que modulen el dolor i acceleren la recuperacio

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 freqiient 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.



1 INTRODUCCIO

La historia de la medicina mostra un impuls constant: controlar la incertesa. Des
de l'ars medica hipocratica fins a la tecnologia contemporania, el desig de
dominar allo desconegut ha generat protocols, monitoratge i intervencions!
Aquesta logica de control, que valida el coneixement quan es tradueix en accio
responsable, contrasta amb la paradoxa que encara avui el dolor i la qualitat de

la recuperaci6é quirtrgica manquen de seguiment sistematic.

La cirurgia major ambulatoria (CMA) és un triomf organitzatiu: redueix costos i
permet l'alta preco¢*”. Perod aquest exit genera un buit de seguiment en el

moment més vulnerable.

El primer eix d’aquesta tesi €s el dolor agut postoperatori (DAP). Entre el 50-80
% dels pacients en pateixen, sovint en grau moderat o sever durant les primeres
48 h*#11, A Espanya s’ha confirmat incidencies al voltant del 60 %, i a 1'Hospital
de Mataro es repeteix aquest patrd, amb adherencia irregular als tractaments i

por als opioides!'>3,

Les causes d’aquesta alta incidencia sén mdultiples: pacients més fragils,
pluripatologics, polimedicats, envellits i amb diversitat cultural. També hi
influeixen factors quirtrgics: procediments amb alta carrega nociceptiva,
dispositius com drenatges o ferules, i limitacions en 1's de tecniques regionals
personalitzades. A més, persisteix la trivialitzacié cultural del dolor i la
fragmentacio assistencial. Les Unitats de Dolor Agut son escasses, i les de Dolor
Transicional practicament inexistents. El resultat és paradoxal: disposem de més

recursos que mai, pero el control global del dolor no millora substancialment.



El segon eix és la qualitat de la recuperacio. Si el dolor és la paradoxa de la
persistencia, la recuperacio ho és de la invisibilitat. Tradicionalment “recuperar-
se” volia dir sobreviure; avui inclou també benestar fisic, emocional i social. Els
PROMs han situat la veu del pacient al centre. E1 QoR-15 és l'instrument més
difés i validat en multiples idiomes'>'®. Pot predir complicacions i estades
hospitalaries i és reconegut com una metrica fonamental internacional (core
outcome internacional)'”’8. Tot i aixi, encara és poc utilitzat en la practica clinica,

que prioritza variables intraoperatories per damunt de I’experiencia del pacient®.

El tercer eix és la satisfaccid. Inicialment marginal, ha esdevingut indicador clau
de qualitat. Reflecteix informaci6 rebuda, tracte, seguretat percebuda i control
del dolor®. Esta estretament vinculada a la recuperacio i a la confianca en el
sistema, per0 encara es mesura amb instruments poc homogenis i sovint es
considera un indicador “tou” 2. Les expectatives, la comunicacio i la relacio amb
els professionals en sén determinants. La seva forca rau en la subjectivitat:
expressa la vivencia real del pacient i constitueix una dimensi6é etica de

I’assisténcia.

Dolor, qualitat de la recuperacio i satisfaccid son tres eixos entrellagats que, quan
fallen, erosionen la confianca del pacient i limiten el valor real de la CMA. Pero
també ofereixen 1'oportunitat de redefinir el paper medic. Aquesta tesi proposa
transformar la Clinica de DAP en una unitat de Dolor Agut i Transicional, capag
d’oferir continuitat i integrar recursos humans i tecnologics. L’objectiu és passar

de l'eficiéncia tecnica a la responsabilitat humana.

La hipotesi central és clara: no hi ha qualitat assistencial sense un seguiment actiu
i estructurat que incorpori la dimensié relacional de l’acompanyament.

Acompanyar no és ornamental, siné una exigencia etica que valida el relat del



pacient, n’enforteix 1’agencia i humanitza I’atencio. La tesi s’organitza en estudis
que aborden aquests interrogants i culmina amb la sintesi de com transformar el
control en acompanyament, garantint una recuperaci6 amb menys dolor, més

qualitat i més satisfaccio.



1.1 DOLOR AGUT POSTOPERATORI EN CIRURGIA
MAYOR AMBULATORIA

1.1.1 Importancia clinica i social del DAP en CMA

El DAP és gairebé universal després d'una intervencio!'®??. Es defineix com la
resposta nociceptiva al trauma i a la cascada inflamatoria, amb intensitat
modulada per factors quirtrgics, anestesics i psicosocials. Lluny de ser banal, és

determinant de la recuperacio i de la qualitat percebuda®?.

En CMA, el DAP adquireix rellevancia especial. Aquest model, essencial per
eficiencia i seguretat, implica alta precog i convalescencia domiciliaria, de manera
que el dolor és evident per al pacient pero invisible per al sistema, que rarament

disposa d’estructures de seguiment®1624-26,

La magnitud és enorme: centenars de milions de cirurgies anuals, moltes en
CMAZ2, L’ampliacié de criteris ha incorporat pacients grans i fragils, fet que

accentua la necessitat de protocols i seguiments estructurats'.

Quan el DAP és mal controlat, les conseqiiencies superen la incomoditat: pitjor
qualitat de vida, retards funcionals i risc de complicacions*®. La recuperacio6
avui ha de ser multidimensional i integrar confort, emocid i funcid, amb el DAP

com a variable central332.

La invisibilitat del DAP en CMA té implicacions organitzatives i etiques. Sense
seguiment, molts pacients només contacten quan el dolor és insuportable, i aixo
limita la resposta precog. El control del dolor és també un deure etic: organismes

internacionals 1'inclouen com a requisit de dignitat®.



En sintesi, el DAP en CMA és de gran transcendencia clinica i social. Malgrat la
seva prevalenca, és insuficientment detectat i infrareportat; controlar-lo és

condicio per I'exit i sostenibilitat del model.

1.1.2 Epidemiologia del DAP

El DAP és una de les complicacions més freqiients i, alhora, més menystingudes
de la practica quirargica®?. Malgrat els avencos anestesics i quirurgics, les dades
mostren de manera persistent que una proporcio elevada de pacients
experimenta dolor clinicament rellevant després d'una cirurgia, fet que evidencia

un estancament paradoxal assenyalat per nombroses revisions.

En registres multicentrics, entre el 7 % i el 20 % presenten dolor intens immediat
a la unitat de recuperacio, amb xifres que poden arribar al 50 % en el moment de
I’alta i mantenir-se en un 40-45 % durant dues setmanes®-3'. En cohorts de CMA,
la prevalenca al dia 7 supera sovint el 15-20 %3335, Després de 1’alta hospitalaria,
prop d'un ter¢ dels pacients intervinguts en regim ambulatori continuen
presentant dolor postoperatori moderat a intens ja el primer dia a casa, amb una
prevalenca estimada del 31,5%. Lluny de resoldre’s rapidament, 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 son 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 complicacié molt freqiient i gens trivial, que requereix
estrategies de seguiment i maneig més rigoroses per garantir una recuperacio

adequada®.



Aquesta carrega és heterogenia. Les cirurgies ortopediques, ginecologiques i de
columna registren les taxes més altes, en ocasions superiors al 50 % en la primera
setmana®®, mentre que les intervencions de parts toves o minimament invasives
presenten prevalences més baixes. També hi ha variabilitat geografica: registres
nordics mostren xifres menors que les observades en entorns mediterranis o
nord-americans, possiblement per diferencies en protocols i recursos. En paisos
de baixos ingressos, les dades son escasses pero apunten a prevalences més altes

i a menor accés a estrategies multimodals?’.

Les taxes han variat poc en les darreres tres decades: revisions classiques ja
mostraven un ter¢ dels pacients amb dolor significatiu i les més recents confirmen
xifres similars *%. Aquesta persistencia suggereix que els avencos tecnics no han
tingut un impacte poblacional consistent, probablement per I’absencia
d’estrategies de seguiment i d’acompanyament domiciliari. En CMA aquest
fenomen és critic: els pacients marxen d’alta el mateix dia, pero el dolor resta
invisible per al sistema, configurant un “iceberg epidemiologic” on la major part

del patiment no és registrat..

El DAP és també modulable per multiples factors. Els demografics i biologics
mostren que el sexe femeni i 'edat jove s’associen a més dolor postoperatori®®®.
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 polimedicacio
compliquen el maneig per dificultats farmacocinetiques i risc de complicacions.
Els factors psicologics son igualment decisius: ansietat i depressio incrementen
significativament el risc de mal control del dolor, i la mala qualitat del son previ

pot duplicar la probabilitat de dolor intens?>,



En l’ambit clinic i quirtargic, el dolor preoperatori €s un predictor robust de pitjors
resultats!®314041, T(is cronic d’opioides abans de la cirurgia afavoreix tolerancia i
sensibilitzacié central. Tipus de procediment, agressivitat tissular i durada
s’associen clarament amb més dolor®. També els factors conductuals i socials
tenen pes: el tabaquisme comporta pitjor control analgesic(49), i el deficit de

suport social o ’accés limitat a recursos sanitaris agreugen la vulnerabilitat4.

Finalment, els factors institucionals i culturals contribueixen a la infradeteccio.
Les barreres idiomatiques i la manca d’adaptacid cultural dels instruments
d’avaluacié limiten la comunicacio, especialment en poblacions vulnerables*4.
La diversitat cultural i el canvi generacional en la forga laboral dificulten sostenir
programes intensius de seguiment. Tot plegat amplifica una carrega global de
dolor mal controlat amb repercussions cliniques, socials i economiques

significatives3046-48,

En sintesi, I'epidemiologia del DAP revela un fenomen massiu, persistent i
heterogeni, condicionat per una xarxa d’interaccions biologiques, psicologiques,
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, capagos de detectar vulnerabilitats i oferir respostes

ajustades.

1.1.3 La mesura del dolor agut postoperatori

La mesura del DAP ha estat historicament un dels reptes més complexos de la
medicina perioperatoria. A diferencia d’altres signes clinics, el dolor no pot ser

quantificat de manera objectiva, sind6 que depen del relat i de l’experiencia



subjectiva del pacient. Aquest caracter subjectiu no li resta importancia medica;
al contrari, fa que el seu mesurament sigui un camp central en la recerca
contemporania, ja que el dolor és alhora un simptoma, un marcador pronostic i

un determinant de qualitat assistencial.

Escales unidimensionals classiques

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

immediata. D’aqui sorgeixen les escales unidimensionals®:

e L’Escala Visual Analogica (EVA), una linia continua de 100 mm on
el pacient assenyala el punt corresponent al seu dolor entre absencia

i maxim imaginable®.

e L’Escala Numerica del dolor (NRS del angles “Numerica Rating
Scale”) de 0 a 10, ampliament utilitzada per la seva simplicitat i

comparabilitat.

e L’Escala Verbal Categorica (EVC), que ofereix descriptors qualitatius

(lleu, moderat, intens).

Aquestes eines continuen essent fonamentals a la practica clinica per la seva
rapidesa i universalitat. No obstant aixo, la seva simplicitat comporta limitacions:
no reflecteixen el caracter multidimensional del dolor ni la seva evoluci6
temporal®. Un pacient pot puntuar un “6/10” a I’ NRS sense que aquesta dada

expliqui com interfereix amb el son, la mobilitat o I’estat emocional.



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 sind també la qualitat (punxant, cremant, opressiu), el component
afectiu i la repercussio funcional. Malgrat la seva riquesa conceptual, la seva
aplicacio rutinaria en el postoperatori és limitada per la seva extensio i temps de
resposta, especialment en contextos d’alta rotaci6 com la CMA®. Tanmateix,
aquests qiiestionaris han estat crucials per evidenciar que el dolor és un fenomen

complex i que "avaluacié unidimensional pot infravalorar-ne les conseqiiencies.

De la intensitat al significat clinic: MICD i PASS

Els conceptes de Minimal Important Clinical Difference (MICD) i Patient
Acceptable Symptom State (PASS) han esdevingut essencials en la gestio del
dolor postoperatori, ja que orienten les decisions cap a resultats clinicament
rellevants per al pacient, especialment en poblacions vulnerables amb barreres
idiomatiques i culturals. E1 MICD representa el minim canvi percebut com a
significatiu; en cirurgia, una reduccié d’1-2 punts en l'escala NRS (0-10) s’ha
demostrat consistentment rellevant®-. Aquest valor pot variar segons el dolor
basal i el context, pero la literatura recent recomana aquest rang com a referencia
clinica®%>%, El PASS defineix el llindar de dolor acceptable, habitualment en un
NRS <3, tot i que estudis recents en poblacié postoperatoria proposen valors de
2-3%%, Permet identificar si el pacient ha assolit un estat satisfactori,
independentment de la mitjana grupal, i és especialment ttil en contextos
culturals diversos®®. La seva aplicacio requereix escales validades, preguntes
ancorades (“el dolor és acceptable?”) i interpretaci6 individualitzada, prioritzant

la proporcid de pacients que assoleixen MICD i PASS sobre les mitjanes>*>. En



sintesi, la gestid actual del dolor es centra en assegurar millora perceptible i estat

acceptable per a cada pacient>0,

Repercussions en la recerca i la practica

La incorporacio de la MICD i el PASS ha refinat la lectura dels assaigs clinics 5%
permetent distingir entre millores numeriques poc rellevants i aquelles que
realment transformen 1’experiencia del pacient. En la practica clinica, aquests
parametres faciliten metes terapeutiques realistes, guien l'escalat analgesic i

permeten establir objectius compartits®.

Enla CMA, onl'alta és precog i el seguiment limitat, aquests criteris sén 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

Sintesi

La mesura del DAP ha evolucionat d"una simple quantificaci6 de la intensitat cap
a una interpretacid clinica centrada en el pacient. Les escales classiques continuen
essent necessaries, perd només adquireixen ple sentit quan s’acompanyen de la
MICD i el PASS, que tradueixen els numeros en experiencia viscuda i objectius
de qualitat assistencial. Aquest gir metodologic és una de les bases conceptuals

de la tesi i fonamenta la necessitat d'un seguiment actiu i estructurat.
L’experiencia clinica i l'evidéncia acumulada mostren que el DAP no es
distribueix de manera homogenia. Alguns pacients desenvolupen dolor lleu i

transitori, mentre d’altres pateixen dolor intens i persistent malgrat protocols
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similars *°. Aquesta variabilitat respon a la interaccié de factors biologics,

psicologics, socials i institucionals®.

Un dels treballs més complets és la revisio sistematica i metanalisi de Yang et al.,
amb més de 53.000 pacients i dades de 33 estudis prospectius i retrospectius®.
Aquesta analisi identifica nou predictors preoperatoris de mal control del dolor:
edat jove (OR 1,18), sexe femeni (OR 1,29), tabaquisme (OR 1,33), antecedents de
depressio (OR 1,71), d’ansietat (OR 1,22), dificultats de son (OR 2,32), index de
massa corporal elevat (OR 1,02 per unitat), dolor preoperatori (OR 1,21) i tis previ
d’analgesics (OR 1,54). La fortalesa d’aquesta sintesi és confirmar amb dades
robustes allo que ja suggerien nombrosos estudis: el DAP no és només
conseqiiencia de la cirurgia, sind resultat d'una predisposicié6 multifactorial

identificable abans de I’acte quirturgic *..

1.1.4 Psicologia i dolor agut postoperatori

La comprensi6 actual del DAP integra la dimensié psicologica. No és només
resposta fisiologica, sind experiencia subjectiva modulada per factors cognitius,
emocionals i socials. L’evidencia indica que aquests factors poden predir millor

la intensitat i evolucid del dolor que variables cliniques classiques.

Ansietat i depressio

L’ansietat preoperatoria €s un predictor consistent de DAP intens®. Els
pacients amb por a la cirurgia, 'anestesia o el dolor reporten més intensitat i
necessiten més analgesics. La depressié disminueix la tolerancia i afavoreix un
cercle de baixa expectativa de millora, insatisfaccid terapeutica i major risc de

cronificacio® . Ambdues condicions, sovint comorbides, actuen sinérgicament:
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coexisteixen, multipliquen l'impacte del dolor, prolonguen la discapacitat i

incrementen 1'tis de recursos sanitaris.

Catastrofisme

El catastrofisme és el predictor psicologic més potent del DAP i la seva
cronificacio®®”. Inclou rumia, magnificacion i impotencia. Els pacients amb
nivells alts informen més dolor agut, risc de dolor cronic, tis prolongat d’opioides
i pitjor qualitat de vida. Neuroimatge i endocrinologia confirmen correlats

biologics: hiperactivacié de xarxes del dolor i alteracions del cortisol®.

Model de por-evitacio

El model de por-evitacié explica la discapacitat persistent malgrat agressions
quirurgiques similars. La por al dolor i al moviment genera un cercle
d’hipervigilancia, inactivitat i depressié que afavoreix la cronicitat”. Es un
predictor més potent de discapacitat que la intensitat inicial”’. En la CMA, on la

mobilitzaci6 recau precogment en el pacient i I’entorn, aquest mecanisme és clau

Alteracions del son

Les dificultats de son previes gairebé doblen el risc de DAP intens. El son
fragmentat debilita els mecanismes analgesics i augmenta la reactivitat
emocional. El dolor, alhora, agreuja 1'insomni, generant un cercle vicios. Aixi, el

son actua com a marcador indirecte de vulnerabilitat’273.
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Autoeficacia, expectatives i efectes placebo/nocebo

La percepci6 de control i I’autoeficacia modulen el DAP. Els pacients que confien
en gestionar-lo evolucionen millor, mentre que la indefensio s’associa a pitjors
resultats. Les expectatives també influeixen: els efectes placebo i nocebo en sén
prova, amb modulacié6 dels circuits endogens d’analgesia. Expectatives
negatives, sovint per informacié incompleta o experiencies previes, poden

amplificar el dolor més enlla del dany tissular””.

Comunicacio i alianga terapeutica

El paper de I'equip clinic és clau. Una comunicacié empatica 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 relacié terapeutica

és, per tant, una potent eina psicologica.

Implicacions per a la CMA

En la cirurgia ambulatoria, els factors psicologics tenen un pes decisiu. Sense
vigilancia hospitalaria, la ansietat, la por i el catastrofisme influeixen més en
'experiencia dolorosa. La invisibilitat del DAP s’explica perqué molts pacients,
dominats per por-evitacié o resignacio, no contacten amb '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 reforca I'autoeficacia. La psicologia del DAP mostra que el dolor
no és només senyal nociceptiu, sind experiencia subjectiva marcada per factors
emocionals i cognitius. Ansietat, depressid, catastrofisme, por-evitacio, trastorns

del son, autoeficacia i qualitat comunicativa son determinants tan rellevants com
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la tecnica quirargica o el protocol farmacologic. Integrar aquesta dimensio és

rigor cientific i exigencia etica: atendre el pacient en tota la seva complexitat.

1.1.5 Conseqiiéncies del DAP mal controlat

El DAP no és un epifenomen innocu, sind un esdeveniment biologic i psicosocial
amb efectes en cascada sobre recuperacio, funcionalitat, salut mental, us de
recursos i fins i tot mortalitat. El DAP intens i persistent augmenta complicacions,
retarda la convalescencia, predisposa a cronificacié i compromet I'eficiencia
sanitaria, amb impacte especialment greu en CMA, on la invisibilitat del
patiment dificulta la resposta precog. El dolor és causa principal d’utilitzacio no
planificada de recursos després de CMA: entre el 20-30 % de visites a urgencies,
reingressos o consultes en la primera setmana s’atribueixen directament al dolor,
amb taxes més altes en ortopedia, plastica i ginecologica 778, arribant fins al 45 %
de consultes en ortopedia en 24 hores 7. A llarg termini, el DAP intens és
predictor robust de dolor cronic postoperatori, amb incidencies globals del 10-30
% segons procediment®™®?, risc que augmenta amb dolor agut elevat, dolor
preoperatori, ansietat i tis d’opioides®!. La transicié a us persistent d’opioides
després de CMA supera el 10 % en poblacions vulnerables, especialment amb
dolor mal controlat, antecedents d’opioides o trastorns psiquiatrics®** i continua

essent rellevant malgrat protocols multimodals i politiques restrictives 835,

Complicacions mediques i fisiopatologia de 1'estres

El DAP mal controlat desencadena una resposta d’estres neuroendocri amb
hiperactivacio simpatica, alliberament de catecolamines, cortisol i citocines
proinflamatories, que altera I’homeostasi i incrementa el risc de complicacions

multisistémiques'+#-%2
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e Respiratories: El dolor limita inspiracio i tos, afavorint atelectasia,
retencio de secrecions, pneumonia, hipoventilacié i hipoxia,

especialment en pacients amb MPOC o obesitat 83,

e Cardiovasculars: La simpaticotonia sostinguda genera taquicardia,
hipertensié, sobrecarrega miocardica, risc d’isquemia, arritmies,

vasoconstriccid i predisposicio a trombosi 85-878%%,

e Metaboliques: L’estres indueix hiperglucemia, resistencia a la
insulina i catabolisme proteicc amb perdua muscular, retard

rehabilitador i major risc d’infeccié i mala cicatritzacio %-.

e Immunologiques i de ferida: La immunosupressié per cortisol i
citocines, sumada a la privaci6 de son, augmenta infeccions,

dehiscéncia i retard de cicatritzacio8891.9%.

e Neurocognitives: S’associa a deliri i disfuncié cognitiva, sobretot en
geriatrics fragils, amb estades més llargues, dependeéncia i pitjor

supervivencia 892

e Tromboemboliques i musculoesqueletiques: La immobilitat per
dolor afavoreix trombosi venosa profunda, embolia pulmonar,
rigidesa articular i fracas de protocols de rehabilitacio

acceleradad’8993,

La interaccié d’aquests mecanismes genera un entorn biologic hostil —hipoxia,
hiperglucemia, inflamacié, immunosupressié i hipercoagulabilitat— que

multiplica complicacions i empitjora el pronostic 455,
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Conseqtiencies funcionals i trajectoria de recuperacio

El DAP mal controlat interfereix amb els pilars de I'Enhanced Recovery After
Surgery (ERAS). Limita la mobilitzacio precog, ja que el dolor intens redueix el
temps assegut o dempeus, fet associat a més complicacions i pitjor recuperacid
funcional®*?”. També restringeix la respiracio profunda i la tos efectiva en cirurgia
toracoabdominal, afavorint atelectasia, hipoxia i pneumonia®®. A més, dificulta la
tolerancia precog de la dieta i la recuperacié gastrointestinal, augmentant ileus i

retencid urinaria per inhibicié autonomica i tis d’opioides #7919,

Impacte psicologic i qualitat de vida

El DAP mal controlat té un fort impacte psicologic: ansietat, depressio,
hipervigilancia, por-evitacio, inactivitat, insomni, descondicionament i alteracio
cognitiva'®-19, Aquests factors minven la qualitat de vida, dificulten I’adheréncia
i predisposen a una recuperacié desfavorable. També incrementen insatisfaccio,

risc de cronificacio i ts persistent d’opioides!®1®,

De I'agut al cronic: el risc de cronificacio

La transicio del DAP a dolor cronic postquirargic (DCPQ) respon a mecanismes
complexos. La intensitat i durada del DAP son predictors principals: un dolor
moderat o sever durant els primers dies, sobretot si persisteix més d’una
setmana, incrementa notablement el risc!%110, Els mecanismes inclouen
sensibilitzacié central amb hiperexcitabilitat neuronal, activacié glial, citocines i
alteracions NMDA/AMPA, que provoquen hiperalgesia i al'lodinia. La fallida
dels sistemes analgesics endogens, opioide i serotoninergic, n'impedeix la

resolucio!®!1112. Factors cognitius maladaptatius (catastrofisme, impotencia,
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por-evitacid, baixa autoeficacia) amplifiquen el dolor, activen 1'eix Hipotalam-
Hipofisari-Adrenal i afavoreixen la cronificacio®*. La incidencia de DCPQ als
3-12 mesos depen del procediment: fins al 30 % en artroplastia, 20-50 % en
toracotomia, 20-30 % en cirurgia mamaria i 10-20 % en abdominal o
hernial10110113114 En ortopedia, un DAP molt intens inicial és marcador clar de
risc; per aixo el monitoratge estricte i I’escalada precog de I’analgesia son crucials

per prevenir sensibilitzacio i cronificacio, ates que la finestra d’oportunitat és

Curta107,110,113,115

Us d’opioides: persisténcia, hiperalgesia i dany col-lateral

El dolor postoperatori mal controlat afavoreix trastorns per s d’opioides en
pacients naive, sobretot en cirurgia ambulatoria. El dolor intens i sostingut és un
factor de risc per a us prolongat, amb incidencies de fins al 10 % segons
procediment i perfil''®!8.  Prescripcions altes a l'alta o formulacions
d’alliberament prolongat incrementen la persistencia i efectes adversos —
sedacid, nausees, restrenyiment, ileus, deliri— que retarden la recuperaci6 i
generen visites no planificades!®. L’exposicié repetida indueix tolerancia i
hiperalgesia!®'. Les guies recomanen analgesia multimodal, educacid i retirada
progressiva de la medicaciéd 2. En sintesi, el maneig insuficient i pautes no

personalitzades afavoreixen dependencia, cronificacid, costos i desconfianca!s.

Repercussions socials, etiques, economiques i organitzatives

El DAP mal controlat en cirurgia ambulatoria té conseqiiencies socials i
economiques rellevants. Socialment, augmenta visites no planificades, erosiona
la confianca i compromet la qualitat de vida, amb risc de cronificacié i us

persistent d’opioides en pacients naive!®4122-130_ Economicament, eleva costos

17



directes i indirectes, retarda l'alta i la reincorporacié¢'*'?. L’Gs inadequat
d’opioides incrementa efectes adversos i costos i alimenta la crisi de salut
publica''122128,  Aquest fracas clinic i etic exigeix gestid proactiva i

estructuradal? 126130,

1.1.6 Adheréncia al tractament analgesic

L’adherencia al tractament analgesic és clau en el maneig del DAP, especialment
en CMA. La prescripcié multimodal només és eficag si el pacient segueix la pauta
a domicili; sense aix0, augmenta el risc de dolor intens, cronificacio i s no
planificat de recursos. Tot i la seva importancia, fins a un 30-50 % dels pacients
no prenen la medicacié segons la pauta bé per omissions, abandonament precog

o us inadequat 3.

Diversos factors condicionen I’adheréncia: efectes adversos o temors
(dependencia als opioides), instruccions poc clares, baixa alfabetitzacio en salut,
creences culturals que normalitzen el dolor, trastorns psicologics (ansietat,
depressio, catastrofisme), complexitat dels regims i manca de suport familiar.
Quan es redueix 1’adherencia, les conseqiiéncies son cascades: més dolor en les
primeres 48-72 h, major risc de cronificacid i consum reactiu d’opioides, visites a

urgencies, pitjor QoR, insatisfaccio i costos directes i indirectes elevats?*.

Hi ha estrategies efectives per millorar-la: educacio preoperatoria estructurada,
materials adaptats culturalment, seguiment proactiu (trucades, apps),
simplificacié de pautes, implicacié del pacient i la familia i intervencions
psicologiques breus per reforgar autoeficacia i reduir pors'®-%. En CMA, onl'alta
precog trasllada tota la responsabilitat al pacient, aquestes intervencions sén

crucials.
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En sintesi, la baixa adherencia no és només responsabilitat del pacient sind
resultat d’'una interaccio entre factors individuals i sistemics. En cirurgia
ambulatoria, garantir-la és tan essencial com el disseny del protocol, i requereix
integrar educacio i seguiment proactiu perque les prescripcions es tradueixin en

recuperacions de qualitat.
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1.2 QUALITAT DE RECUPERACIO EN CMA

1.2.1 De les metriques classiques a la cura centrada en el pacient:
que entenem per “qualitat de la recuperacio”?

Durant bona part del segle XX, I'exit quirargic es definia amb metriques binaries
com mortalitat, morbiditat i estada hospitalaria. Tot i essencials, oferien una visio
parcial de la recuperacié* 3. Donabedian defensa que els resultats medics
inclouen benestar i funcionalitat'¥”. Estudis posteriors descriuen la recuperacio
com un procés dinamic que integra restabliment fisic, equilibri emocional i

reintegracio social'3$1%,

Amb la cirurgia minimament invasiva, 'expansié de la CMA i els programes
ERAS, les metriques classiques han perdut capacitat discriminant *°. Avui
interessa no sols sobreviure o reduir l'estada, sind la solidesa i vivencia subjectiva
de la recuperaci6. Aqui emergeix la qualitat de la recuperacié (QoR) com a
constructe multidimensional centrat en el pacient, que abasta confort fisic,

recuperacio emocional, reintegracié funcional i percepcié de control#142,

La QoR, mesura informada pel pacient (PROM), complementa les metriques
cliniques (CROM) i és avui part d’iniciatives com ERAS o PSH. El seu tret
distintiu és trajectorial: descriu el cami del pacient fins a la reintegracio funcional,
exigint mesures seriades? 4. En sintesi, és un marcador clinici etic: clinic, perque
mesura allo que importa; etic, perqué garanteix un retorn digne a la vida

quotidiana.
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1.2.2 De QoR-9 i QoR-40 a I’estandard QoR-15: evolucio,
fonaments i us clinic

Context historic i conceptual

La insatisfaccio amb les metriques classiques —mortalitat, morbiditat i estada—
impulsa, a finals del segle XX, el desenvolupament d’instruments per captar la
dimensid subjectiva de la recuperacio. En aquest context, Myles et al. crearen el
QoR-9 (any 1999), amb nou items per a auditories rapides'*. Tot i breu, demostra
que la percepcié del pacient podia sistematitzar-se i correlacionar-se amb
variables cliniques, pero deixava fora dominis com suport emocional, cognicié o
interaccid social. Aquesta limitaciéo motiva el QoR-40 (any 2000), primera eina
validada i exhaustiva, que esdevingué fonament conceptual dels instruments

posteriors!'®.

El QoR-40

El QoR-40 es desenvolupa a partir de revisio de la literatura, entrevistes amb
pacients i professionals i criteris psicomeétrics, amb I'objectiu d’obtenir un
instrument multidimensional i estandarditzat per avaluar la convalescéncia
(Myles et al., 2000). Inclou 40 items en escala Likert de 5 punts, distribuits en cinc
dominis: confort fisic, estat emocional, independencia fisica, suport psicologic i

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

Ha mostrat alta fiabilitat interna (a>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 estudis!*>!4. L’establiment de la MCID

en 6 punts permet interpretar els canvis com a clinicament rellevants!¥.
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El QoR-40 s’ha utilitzat ampliament en assaigs i estudis observacionals per
mostrar beneficis de protocols ERAS, informacié preoperatoria, cirurgia
minimament invasiva i analgesia multimodal?%1#També ha servit com a eina de
benchmarking entre hospitals i paisos, reforcant que la qualitat quirargica no pot

mesurar-se nomeés amb dades biomediques.

Tot i ser 'instrument fundacional i altament validat, presenta limitacions: temps
d’administracio (7-10 minuts), carrega responedora i efectes sostre en cirurgies
menors. Aquestes limitacions motivaren el desenvolupament del QoR-15, amb

menor carrega i mantenint robustesa psicometrica.

1.2.3 El QoR-15: reduccid, refinament i consolidacio

Procés de desenvolupament

La necessitat d"un instrument més agil motiva la reduccié del QoR-40. Stark et al.
(any 2013) aplicaren analisi de components principals i factorial confirmatoria
per eliminar items redundants i amb baixa sensibilitat, mantenint coherencia i
representativitat dels dominis. Aixi sorgi el QoR-15, amb 15 items en Likert de 5
punts (0-10 en versions digitals), administrable en 2-3 minuts i amb alta

acceptabilitat!!.

Estructura i dominis

El QoR-15 preserva la multidimensionalitat del QoR-40 en format condensat.
Inclou: confort fisic (5 items: respiracio, alimentacio, descans, son, abséncia de
nausees), estat emocional (4 items: tranquil-litat, control, benestar, absencia

d’ansietat), suport psicologic (2 items: relaciéo amb familia/amics i professionals),
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independencia fisica (2 items: higiene personal, activitats quotidianes) i dolor (2

items: moderat i intens).

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

recuperacio',

Propietats psicometriques i interpretacio clinica

El QoR-15 té alta consistencia interna (a>0,85), fiabilitat test-retest (>0,90) i
validesa convergent amb EVA i escales funcionals (r>0,7)!51927141, Mostra gran
sensibilitat al canvi (d de Cohen 0,9-1,2) i discrimina variacions entre dies i
grups'®. La seva interpretacio clinica es basa en una MCID de 6 punts (abans 8

punts)'¥, un PASS >118 i llindars dependents de procediment i poblaci$!®27.149150,

Rigor metodologic en el procés d’adaptacio

L’adaptacié d'un qiiestionari requereix més que traduccid: cal equivalencia
semantica i conceptual. Les validacions del QoR-15 segueixen protocols amb
traduccio/retrotraduccio, comites d’experts i proves pilot per comprovar
comprensio i temps de resposta. Aquesta metodologia s’ha aplicat en les versions
en castella peninsular i colombia, xines, corea, tailandes, japones, hindi, turc,
danes, noruec, suec, holandes, frances, italia, persa i polones, garantint-ne la

pertinéncia cultural'>!51-16,

Validacié transcultural i propietats psicometriques del QoR-15

Les validacions transculturals del QoR-15 mostren una consistencia interna

elevada (a=0,85-0,91), amb resultats estables a Espanya, Colombia, Franga, Italia,
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Japo, Xina, Corea del sud, Tailandia, India, Turquia, Noruega, Dinamarca,
Suecia, Paisos Baixos, Polonia, Irdn!-17157-165 T3 validesa convergent ha estat
confirmada amb correlacions r~0,7-0,8 respecte a VAS de recuperacio, satisfaccié
global o altres PROMs, mentre que la capacitat discriminant permet diferenciar

entre tipus de cirurgia, complicacions i magnitud del procediment.

En condicions cliniques estables, el test-retest mostra una excellent
reproductibilitat (ICC>0,9), amb valors de 0,998 a Espanya i 0,94 a Franga,
confirmant la minima variabilitat quan no hi ha canvis clinics'>®. E1 QoR-15
també ha demostrat alta sensibilitat al canvi, amb efectes d de Cohen >0,8 en
multiples estudis, captant variacions significatives entre dies postoperatoris,

tipus d’anestesia o intervencions especifiques!>157.16,

Una aportacié destacada és la validacio en contextos urgents, que confirma
fiabilitat i estima un MCID lleugerament superior (8 punts a 24 h), suggerint que

el context clinic influeix en la interpretacié dels llindars!¢.

En sintesi, el QoR-15 és un instrument fiable (a>0,85; ICC>0,9), valid (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 diferencies de genere i factors culturals en la interpretacid.

1.2.4 Comparacid entre QoR-40 i QoR-15

El QoR-40 (40 items, 7-10 min) aporta detall i és titil en estudis exhaustius, mentre
que el QoR-15 (15 items, 2-3 min) sintetitza amb menys redundancia i igual

fiabilitat. En la practica, el QoR-40 s’empra en recerques detallades, i el QoR-15
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és preferent en CMA, assaigs pragmatics i multicentrics. Avui, el QoR-15 és

reconegut com a estandard internacional'8%"148,

1.2.5 Limitacions i debats

El QoR-15 presenta limitacions: poca cobertura de cognicio i reintegracié social,
efectes sostre en cirurgies lleus, variabilitat cultural i debat sobre MCID/PASS
segons procediment!®. Alternatives son el PQRS (més complet pero complex), el

GSR (facil pero poc valid) i el PROMIS (ampli pero menys especific)

1.2.6 Convergencia amb la filosofia de la tesi i conclusions

El QoR-15 simbolitza un canvi epistemologic: I'exit quirtrgic ja no és només
tecnic, sind la recuperacié viscuda pel pacient. Centrar-lo en aquesta tesi significa
integrar la seva veu i fer visibles trajectories que sense seguiment restarien
ocultes. E1 QoR-40 establi la base conceptual; el QoR-15 n’ha mantingut I’essencia
amb més usabilitat i estandarditzacié, esdevenint eina de referéncia
internacional, sobretot en CMA i estudis multicéntrics. Les seves limitacions

obren linies de recerca, pero no en qiiestionen el paper central.

1.2.7 L’estandarditzacio per la comparabilitat: el paper dels Core
Outcome Sets (COS)

La recerca perioperatoria ha generat multiples instruments —QoR-40, QoR-15,
PQRS, GSR, PROMIS— amb heterogeneitat que dificulta comparacions i
metanalisis’. Per harmonitzar, s’han creat els Core Outcome Sets (COS), conjunts

minims de resultats rellevants per a pacients i professionals'®’.
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En aquest ambit, el projecte StEP (2019) establi definicions consensuades i
promogué els PROMs com a endpoints centrals, destacant el QoR-15 per
consistencia i validesa!®’. Paral-lelament, la iniciativa IMI-PainCare PROMPT
identifica quatre dominis essencials en dolor perioperatori: intensitat, funcio
fisica, autoeficacia i efectes adversos; el QoR-15 en cobreix parcialment tres

(funcio, dolor, benestar emocional)'®.

Els COS busquen comparabilitat cientifica i rellevancia clinica, integrant dominis
escollits pels pacients (activitats quotidianes, son, tranquil-litat). No obstant, un
excés d’harmonitzaciéo pot invisibilitzar dimensions especifique i un tunic
instrument pot generar biasixos culturals!>!*1%, Per aixo es recomana un nucli
minim comtt —amb el QoR-15 en lloc central — i escales complementaries segons

context.

En sintesi, els COS responen a la necessitat d’ordenar i humanitzar la recerca
perioperatoria, amb el QoR-15 com a eina clau de Iestandarditzacié

internacional.

1.2.8 Aplicacions cliniques de 1’escala QoR

La utilitat d"un instrument depén no només de la seva solidesa psicomeétrica sind
de la seva capacitat d’orientar la practica. El QoR, i en particular el QoR-15, ha
mostrat versatilitat més enlla de la recerca, integrant-se en protocols, en

’avaluacio d’intervencions i en el seguiment personalitzat del pacient.
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Avaluacio de protocols de dolor multimodal i ERAS

El QoR ha estat clau per demostrar l'eficacia de 1’analgesia multimodal. En
cirurgia d’espatlla ambulatoria, 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 mg'¢.
Paral-lelament, estudis sobre ERAS han confirmat que una major adherencia
s’associa amb puntuacions més altes de QoR, especialment en confort fisic,
independencia i estat emocional®”. Aixi, el QoR verifica que els avengos tecnics es

tradueixen en recuperacid satisfactoria.

El QoR com a eina predictiva del dolor cronic postquirargic (CPSP)

L"as del QoR s’estén més enlla de la fase aguda. Una bona recuperacié inicial pot

predir millors resultats a llarg termini, inclosa la reduccio del risc de DCPQ'®.

A T'assaig TRUSt, el QoR-15 fou resultat primari per avaluar un Servei de Dolor
de Transicié (TPS). Tot i no detectar diferencies en QoR-15 al tercer dia, el grup
TPS mostra menor consum d’opioides a llarg termini'”®. Aquestes dades
suggereixen que la millora preco¢ de la QoR pot afavorir una recuperacié
funcional sostinguda i menor dependencia farmacologica, encara que calen

estudis multicentrics per confirmar-ho.

Integracio del QoR en I'era digital: mHealth i monitoritzacié remota

La digitalitzaci6 ha permes incorporar el QoR-15 en aplicacions mobils, recollint

dades en temps real i oferint una visié dinamica de la recuperaci6é'”"'72. Aquest
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enfocament redueix visites presencials, facilita la deteccié preco¢ de desviacions

i augmenta la seguretat del pacient.

En cirurgia de columna lumbar, la integracié del QoR-15 en una app mHealth
fou altament acceptable i permeté identificar items clau —com descans nocturn
o benestar emocional — determinants de la puntuacio global'73174, Aixi, el QoR es

consolida com a eina per a un seguiment proactiu i personalitzat en I'era digital.

Trucades de seguiment personalitzades: I'eficacia del contacte huma a

distancia

La simplicitat del QoR-15 facilita el seu s en telemedicina mitjancant 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

freqiient (44,7 % 1 26,6 %)'7.

L’estudi també identifica factors de risc per pitjor recuperacid (anestesia,
especialitat, durada quirtargica) i desenvolupa una calculadora predictiva per
optimitzar recursos de seguiment. Aixo confirma que el QoR-15 pot actuar com

a criteri de derivacio, prioritzant el contacte huma on és més necessari.

Implicacions practiques i etiques

El QoR-15 permet monitorar la recuperaci6 de manera multidimensional,
individualitzar el seguiment quan la puntuacio cau sota llindars critics (p. ex.

<118), i millorar 'eficiencia reduint reingressos i visites innecessaries.
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Més enlla de l'eficacia clinica, humanitza la practica, donant veu al pacient i
4

reconeixent la seva percepcié com a part del procés terapeutic. Aixi, 1'exit

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

amb dignitat, control i benestar.

1.2.9 Factors que modulen la qualitat de la recuperacioila
satisfaccio del pacient

La qualitat de la recuperacio no és un resultat inic i universal: esta profundament
modulada per factors propis del pacient, per les caracteristiques de la cirurgia i
per la manera com s’organitza i s’ofereix l'assistencia. Entendre aquests
moduladors no només té interes academic, sind que és clau per dissenyar
intervencions personalitzades i per interpretar adequadament les puntuacions

del QoR.

Predictors psicologics i emocionals

La literatura assenyala els factors psicologics com a determinants potents de la
QoR. Una revisié sobre DCPQ identifica depressid, ansietat i catastrofisme del

dolor com a predictors de pitjor recuperacio i major risc de cronificacié'®.

Aquests factors soén modificables: preparaciéo psicologica, educacido en
neurociencia del dolor o terapia cognitiva-conductual poden millorar QoR i
satisfaccio'”178. El QoR-15, sensible a aquests estats emocionals, inclou items
sobre ansietat i tristesa que varien segons el perfil basal i poden actuar com a

senyals d’alerta precog en el seguiment intensiu.
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Factors demografics i de genere

Diversos estudis han explorat I'efecte de sexe i edat. Tot i resultats no sempre
consistents, les dones tendeixen a reportar puntuacions més baixes de QoR-15".
L’edat jove també s’ha associat a recuperacions menys satisfactories, mentre que
pacients grans, malgrat més comorbiditats, poden informar puntuacions

relativament altes, probablement per expectatives diferents!*>17,

Quant al nivell educatiu, els resultats son dispars; pero 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 recuperacio'®.

Caracteristiques quirtrgiques i d’agressio tissular

La magnitud de la cirurgia és un predictor clar: procediments amb alta carrega
nociceptiva (ortopedia major, paret abdominal, ginecologia complexa) s’associen

a puntuacions més baixes de QoR, sobretot en dolor i independeéncia fisica!>!4,

Tanmateix, la relacié no és estrictament lineal: en alguns pacients, fins i tot
cirurgies majors poden percebre’s com a recuperacié acceptable si hi ha bon
control del dolor i suport emocional, mostrant que la QoR depen tant de factors

subjectius com biomedics.

El paper del sistema: eficiencia vs.. cura

L’organitzacid assistencial també modula la QoR. EI QoR-15 es un predictor de

la durada de l'estada hospitalaria: puntuacions baixes s’associen amb més
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complicacions i estades més llargues, mentre que puntuacions altes faciliten I’alta

precog i la recuperacié funcional'4>181182,

El QoR-15 funciona com a eina de balang: permet discernir si la reduccié de
I'estada hospitalaria és realment beneficiosa pel pacient. Integrat en protocols
ERAS, ha mostrat que és possible combinar eficiencia amb una millor experiencia

postoperatoria.

Una mirada integrada

La QoR esta modulada per factors psicologics (ansietat, depressid, catastrofisme),
demografics (genere, edat, nivell educatiu en aspectes sanitaris), quirtargics (tipus
i magnitud del procediment) i organitzatius (estada hospitalaria, ERAS, suport

post-alta).
Aquests elements interactuen: un pacient ansids sotmes a cirurgia dolorosa i

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

emocional i educatiu pot mitigar 'impacte fins i tot en cirurgies agressives.

31



1.3 SATISFACCIO DEL PACIENT EN CMA

1.3.1 Introduccio i context historic

La satisfaccié del pacient ha esdevingut un indicador central de qualitat, pero la
seva institucionalitzacié és recent si la comparem amb els classics resultats
“durs” (mortalitat, morbiditat, estada) que van dominar la primera avaluacio
sanitaria moderna'”. L’arribada dels Patient-Reported Outcome Measures
(PROMs) i del paradigma d’atencié centrada en la persona ha capgirat aquest
enfocament: cap metrica objectiva substitueix la vivencia del pacient sobre si ha
estat escoltat, informat i acompanyat!®>. En anestesiologia i cirurgia ambulatoria,
aquesta idea es concreta en un eix sensible: satisfaccié amb el control del dolor
postoperatori. Malgrat els avengos, molts pacients continuen descrivint
experiencies insatisfactories després de CMA, sovint lligades no només a la
intensitat del dolor, sin6 a la percepcié d’aband6 comunicatiu en un moment de
vulnerabilitat®?71%18, [luny de veure-hi un inconvenient, la seva component
subjectiva li atorga valor propi i complementari respecte d’altres PROMs com el
QoR-15%, Fins i tot estudis recents que cartografien trajectories de recuperacid
reforcen que el que importa per al pacient é€s el procés viscut, no tan sols el

resultat clinic final4.

1.3.2 Definicio i naturalesa del constructe “satisfaccio”

Que és “estar satisfet” amb el control del dolor? Es un constructe
multidimensional que transcendeix 1’absencia de dolor. En CMA, implica que el
dolor hagi estat reconegut, monitoritzat i tractat amb diligencia, amb informacié
clara i possibilitat d’escalat si cal. Aquesta vivencia s’associa a millor adherencia,

menys utilitzacié no planificada de recursos i trajectories de recuperacié més
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favorables®!®. Almenys cinc dimensions sustenten la satisfaccio: qualitat i
continuitat de 1’analgesia; accessibilitat i rapidesa davant incidencies; claredat
informativa; participacio en decisions; i qualitat relacional (empatia, escolta)!®17,
Aquest marc explica una paradoxa freqiient: un pacient amb dolor moderat pot
dir-se satisfet si se sent acompanyat; un altre amb dolor lleu pot mostrar
insatisfaccié si percep desatencié o informacié pobre!”.. Es a dir, la satisfaccid

sintetitza factors clinics, organitzatius, psicologics i culturals.

1.3.3 Instruments de mesura

Mesurar la satisfaccio és estrategic i clinicament tutil: 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 freqiiencia de quatre categories!".

En aquesta tesi s’utilitza una escala Likert de 4 punts sense punt mig (“molt
insatisfet / insatisfet / satisfet / molt satisfet”), decisid6 fonamentada en criteris
psicometrics: redueix el biaix de tendéncia central i augmenta la sensibilitat al
canvi®’. A més, s’alinea amb els estandards internacionals i facilita
I'operativitzacio del PASS (estat acceptable vs.. no acceptable), util per definir

objectius clinics i “triggers” d’escalat’*®.

Per maximitzar la validesa, cal utilitzar etiquetes clares, assegurar accessibilitat
lingiiistica i cultural, definir finestres temporals concretes (p. ex. 2448 hi dia 7),
analitzar les dades amb estadistica ordinal i aplicar seguiment longitudinal. Tot

plegat permet una lectura clinica accionable i alhora comparabilitat entre centres.
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1.3.4 Evidencia i implicacions

La recerca actual mostra amb consistencia que la satisfaccié dels pacients després
de CMA depen tant de resultats clinics com de la qualitat de 1’experiencia
viscuda®?!%. Un dels factors més influents €s el seguiment proactiu: trucades
telefoniques o videotrucades el mateix dia de la cirurgia augmenten de manera
significativa la satisfaccio, amb cert avantatge de les videotrucades en percepcio
de seguretat i continuitat!”1°#1%, També les visites postoperatories realitzades per
I’anestesioleg responsable contribueixen a reforgar la continuitat assistencial, si

bé el seu impacte global és més limitat!*®.

Els determinants negatius principals sén el dolor moderat o intens i les
complicacions postoperatories, que redueixen de manera significativa la
probabilitat de satisfaccid alta!®*!8%1%2, La satisfaccié amb 1’alleujament del dolor
és un dels predictores més robustos de satisfaccio global'®”171%, Els efectes
adversos dels analgesics —nausees, vOmits, somnolencia, restrenyiment—
influeixen igualment en la valoracid, sovint tan o més que la intensitat del

d010r198—200'

La satisfaccié esta modulada també per factors psicologics: I’ansietat, la depressiéd
o el catastrofisme disminueixen la valoracio, mentre que la percepcio de control

i el suport emocional poden millorar-la fins i tot en presencia de dolor moderat!®.

En I’ambit organitzatiu, la qualitat del seguiment post-alta és decisiva: trucades
estructurades, canals d’accés rapid o missatges proactius eleven la satisfaccid
encara que el dolor no varii substancialment'®”. De la mateixa manera, una
informacid perioperatoria clara genera seguretat, mentre que la manca

d’informacio6 provoca inseguretat i percepcio de desatencio®!.
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Els factors culturals i socials també son determinants. Les expectatives culturals
modelen la tolerancia: en alguns contextos un dolor lleu és acceptat, mentre que
en d’altres qualsevol molestia es viu com un fracas assistencial®*2%. El nivell
d’alfabetitzaci6 en salut influeix en la comprensid i la gestio de les expectatives, i
les limitacions socioeconomiques o la manca de suport social poden reduir la

satisfaccio més enlla del dolor fisic205-207,

En sintesi, 'evidencia indica que la satisfaccié postoperatoria és fruit duna
interaccid6 complexa entre biologia, psicologia, organitzacid i context social.
Millora quan es garanteix seguiment proactiu, bon control del dolor i les nausees,
comunicacio efectiva i facilitat d’accés al sistema, i disminueix davant del dolor
intens, les complicacions o la fragmentacio assistencial. Aquesta mirada confirma
que la satisfaccid no és un resultat marginal, sind un element central de

'experiencia quirurgica.

1.3.5 Relacio entre satisfaccio, qualitat de la recuperacio (QoR) i

resultats clinics

La satisfaccio amb el control del dolor forma part d’un continu amb la qualitat de
la recuperacié (QoR) i els resultats clinics. Es alhora resultat final, indicador
complementari i predictor indirecte, aportant informacié subjectiva que cap

metrica biomedica pot substituir'®.

Les correlacions entre satisfaccio i QoR son solides perdo moderades. Una millor
QoR sol associar-se amb més satisfaccid, tot i que la relacié no és lineal. El dolor
i les nausees postoperatories tenen un impacte directe i significatiu, mentre que
altres dominis de la QoR (funcid, emocions, cognicid) hi influeixen menys'>?. En

general, puntuacions altes de QoR-15 s’associen a més satisfaccio, pero la relacié
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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
dissonancies reforcen la necessitat d’usar ambdods instruments de manera

complementaria.

La satisfaccio també manté una relacié amb els resultats clinics. Pacients satisfets
mostren millor adherencia a I'analgesia i menys complicacions, mentre que la
insatisfaccio s’associa a més visites a urgencies i trucades no planificades!® .
Encara que no prediu directament la morbiditat o la mortalitat, estudis mostren
que una major satisfaccid s’associa amb trajectories de recuperacié més

favorables i menor penediment després de la cirurgia41¢°,

En cirurgia ambulatoria, els PROMs sén determinants clau: absencia de dolor,
control de simptomes i retorn precog a activitats normals pesen més que els
desenllacos clinics classics en la valoracié de la satisfaccio. En resum, una bona
qualitat de recuperacié afavoreix la satisfaccid, i aquesta s’associa a millors

resultats i a una experiencia perioperatoria més positiva.
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2 HIPOTESIS

La visibilitzacié del dolor agut postoperatori mitjangant un seguiment continuat
—digital o telefonic— és una estrategia viable dins dels circuits de cirurgia major
ambulatoria, que permet detectar-lo precocment, millorar-ne el control,
incrementar la satisfaccio dels pacients i optimitzar la qualitat de la recuperacio

postoperatoria

2.1 JUSTIFICACIO DEL TREBALL

La CMA ha esdevingut un fenomen en creixement constant arreu del mon, tot i
que el seu volum global encara no ha estat quantificat amb precisié en la
literatura medica internacional. Les estimacions més recents indiquen que I’any
2012 es van realitzar aproximadament 312,9 milions d’operacions majors a escala
mundial, segons ’analisi de Weiser i col-laboradors publicat al Bulletin of the
World Health Organization®. Aquesta xifra, pero, inclou totes les cirurgies
majors i no discrimina especificament el subgrup ambulatori. Als Estats Units,
les dades mostren que el 2010 es van registrar prop de 28,6 milions de visites de
cirurgia ambulatoria en hospitals i centres especifics, amb un total de 48,3 milions
de procediments quirtirgics i no quirtrgics®®. En la darrera decada, la proporcié
de cirurgies majors realitzades en regim ambulatori ha augmentat de manera
significativa i, en els paisos desenvolupats, la taxa d’ambulatoritzacié supera ja
el 60% del total de procediments?®?!0, Aquestes dades palesen una tendencia
inequivoca: la CMA representa una proporcio cada vegada més gran del volum
quirtrgic, especialment en contextos d’alts ingressos, on l'eficiencia del sistema i
la reduccié d’estades hospitalaries han estat objectius prioritaris. Malgrat aixo,

manca encara una xifra global consolidada que reflecteixi la dimensio real
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d’aquest fenomen, un buit que la literatura cientifica 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 decades d’avencos tecnics i farmacologics. Després
de l'alta hospitalaria, prop d'un ter¢ dels pacients intervinguts en regim
ambulatori experimenten dolor moderat o sever ja el primer dia a casa, amb una
prevalenca estimada del 31,5%. Lluny de desapareixer de manera precog, 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 son
inferiors als observats en pacients amb ingrés convencional, on poden arribar al
58%, la magnitud del problema evidencia que el DAP és una complicacio
freqiient, infravalorada i gens trivial, amb un impacte directe en la qualitat de la

recuperacio i la confianca dels pacients envers el sistema sanitari3®®.

En aquest context, esdevé fonamental un canvi de paradigma en la manera de
mesurar els resultats de la CMA. Els desenllacgos tradicionals, com la mortalitat o
les complicacions greus, son afortunadament poc freqiients en aquest ambit i no
reflecteixen de manera adequada l'experiencia real del pacient ni el seu procés
de recuperacié??2. Per aix0, la tendencia internacional apunta cap a la
incorporacio de metriques “toves”, centrades en el pacient, que capturin
dimensions essencials com el dolor, la satisfaccid, la independeéncia funcional o
la qualitat de vida. Aquests resultats, coneguts com a Mesures de Resultats
Informades pel Pacient (en angles denominades Patient Reported Outcome
Measures o el seu acronim PROMs), permeten ressaltar esdeveniments adversos

menors —com nausees, fatiga o limitacions funcionals— que, sense comprometre
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la supervivencia, incideixen profundament en la percepcio de la cura rebuda i en
el retorn a la vida quotidiana. A més, la seva aplicacio sistematica mitjangant
instruments validats facilita la comparacié entre centres i sistemes de salut,
promou la millora continua i orienta les decisions cliniques cap a una atencié més

personalitzada i respectuosa amb les necessitats i expectatives dels pacients.

En definitiva, la combinacié d'un volum creixent de CMA, la prevalenca
persistentment elevada de DAP moderat a sever i la necessitat d’incorporar
PROMs com a indicador central de qualitat configuren el marc en que s’inscriu

aquesta tesi.

L’objectiu és aportar evidencia solida que justifiqui la implementacid
d’estrategies de seguiment més intensives i prolongades del DAP, tot avancant
cap a una CMA que no sols sigui eficient des del punt de vista organitzatiu, sind
també genuinament centrada en el pacient. Aixi, la hipotesi central que vertebra
aquesta tesi és doble. Primer, que un seguiment remot intensiu i sistematic del
DAP en CMA — dut a terme mitjangant mHealth — és viable i acceptable i permet
caracteritzar amb detall la trajectoria del dolor, I’adherencia i la satisfaccid en la
primera setmana, aportant dades per personalitzar el tractament i anticipar casos
de risc. Segon, que un seguiment telefonic huma, proactiu, continuat i
personalitzat mentre persisteixi DAP moderat-greu pot millorar la qualitat de la
recuperacio (QoR-15) en comparacio amb el seguiment estandard, a més de
reduir 1'exposicio a episodis de dolor intens i d’augmentar 'adherencia i la
satisfaccio. Aquesta aposta combina la potencia escalable del digital amb el valor
clinic i relacional del contacte huma, coherent amb l'evidencia que les
intervencions remotes estructurades poden millorar la recuperacié i amb la

percepcio dels mateixos pacients sobre 'utilitat de les trucades de seguiment.
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Des d’aquesta premissa, el treball es desplega en dues peces complementaries
que doten de coherencia 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 aplicacié6 propia i, alhora, descriure
sistematicament la intensitat del DAP al domicili, la dinamica d’adherencia i la
satisfaccio amb l’analgesia prescrita. Aquest primer pas respon a una necessitat
previa i ineludible: saber que passa realment després de Ialta, i fer-ho amb dades
diaries que el seguiment estandard no captura. Aquesta informacio és clau per
redefinir estrategies analgesiques i dissenyar circuits d’escalada terapeutica
ajustats al’evolucié simptomatica real. D’altra banda, un assaig clinic aleatoritzat
(Seguiment Intensiu vs. Seguiment Estandard), orientat a avaluar I'efecte causal
d’un seguiment telefonic intensiu, prolongat i personalitzat sobre la qualitat de
la recuperacié mesurada amb QoR-15 a 48 h, 7 dies i 14 dies, amb resultats
secundaris en dolor, adherencia i satisfaccio, i amb una analisi pragmatica de
viabilitat i carrega assistencial (necessitats de temps i recursos humans). L’eleccio
del QoR-15 com a desenllag principal no és accessoria: sintonitza amb el gir
internacional cap als PROMs i aporta una metrica sensible a canvis clinicament
rellevants (MCID), til per quantificar 'efecte d’intervencions de seguiment i

acompanyament més que no pas nomeés de farmacs.

La pertinencia cientifica i social d’aquesta tesi rau en diversos punts. Primer,
converteix en objecte d’estudi allo que la practica quotidiana invisibilitza: el tram
domiciliari de la convalescencia, just quan la interaccié6 metge-pacient és més
fragil pero les decisions (prendre o no el rescat, ajustar dosis, demanar ajuda)
condicionen resultats. Segon, aporta evidencia local i transferible sobre el disseny
de serveis: quantifica carrega de treball, minuts per pacient, percentatge de
contactes efectius i taxes d’escalada terapeutica, informacio 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 telemonitoritzacio i el
seguiment proactiu s’han associat a millores de recuperacié i, en altres entorns, a
reduccions d’as de recursos (visites no programades, urgencies, reingressos),
amb el potencial d’alleugerir costos sense comprometre la qualitat. Finalment, hi
ha una ra¢ etica que travessa el projecte: reduir el patiment evitable. Si el DAP
moderat-greu continua essent freqiient i amb conseqiiencies a mitja termini,
limitar-nos a una trucada tardana i tinica o a protocols rigids equival a acceptar

la inopia com a norma.

Aquesta tesi proposa —i posa a prova— una alternativa: acompanyar i controlar
proactivament la trajectoria de recuperacio, utilitzant eines digitals quan son
eficients i contacte huma expert quan és necessari, amb PROMs robustos per
mesurar I'efecte i aprendre del procés. Es, alhora, una aposta metodologica i una
posicio professional: fer que la qualitat de la recuperacié importii es gestioni amb

el mateix rigor amb que es planifica una anestesia o una tecnica quirtargica.
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3 OBJECTIUS

3.1 Objectiu principal

Avaluar la intensitat del DAP, la seva evolucid i el seu maneig i/o control, aixi

com la qualitat de la recuperacio postoperatoria 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 ’acceptabilitat de l'aplicacio (app) per el

seguiment del DAP.

Descriure la intensitat del DAP durant els primers 7 dies consecutius

del periode postoperatori.

Identificar els principals factors relacionats amb la intensitat de la

DAP.

Avaluar 'adherencia i la satisfaccié amb els tractaments analgesics

pautats.
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3.2.2 Assaig controlat i aleatoritzat: Seguiment intensiu del dolor
postoperatori en CMA: estudi de viabilitat i resultats.

e Avaluar l'efecte del protocol de seguiment intensiu en termes de
millora del DAP ila qualitat de la recuperacid postquirurgica (segons

el QoR-15) als 2, 7 i 14 dies de la cirurgia.

e Avaluar la satisfaccié dels pacients amb el protocol de seguiment

intensiu després de la CMA.

e Avaluar la viabilitat i I'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 poblacio estudiada va incloure adults sotmesos a tres tipus de
cirurgies programades en regim de CMA: hernioplasties inguinals per via
anterior, cirurgia plastica del hallux valgus i colecistectomies laparoscopiques.
Entre I'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 hernioplastia
inguinal oberta (grup HER), cirurgia plastica de I'hallux valgus (grup HVA) i
colecistectomies laparoscopiques (grup COL). L'estudi es va fer a I'Hospital
Universitari de Mataré i va comptar amb l'aprovacié del Comiteé Etica
d’'Investigaci6 clinica (CEIC) de la institucié amb el codi 26/17. Tots els pacients

van donar el seu consentiment informat per participar a l'estudi.

Els criteris d'inclusio van ser tenir > 18 anys, estar programat en regim CMA per
a les 3 cirurgies esmentades, tenir un telefon mobil capag de suportar l'aplicacio
(sistema operatiu iOS >i0S9 i Android > Android 5), cobertura de dades mobils
al lloc on estigués prevista la convalescéncia postoperatoria 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
explicacio verbal i escrita sobre els motius i les caracteristiques de 1'estudi i les

instruccions sobre 1us de I'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 seleccié esmentats van ser reclutats consecutivament a la
consulta externa de valoraci6 preoperatoria de la UCSI de 'Hospital Universitari
de Matard abans de la cirurgia. En aquell moment, cada pacient va instal-lar
I'App al telefon mobil i va rebre instruccions verbals i escrites sobre el seu ts. De
tornada a la UCSI després de la cirurgia i abans de l'alta a domicili, es van repetir
les instruccions d'ts de I'App. A partir d'aquell moment es va iniciar el seguiment

del registre de la intensitat del dolor amb I'App (dia 0).

El maneig perioperatori dels pacients es va realitzar seguint el protocol
institucional vigent, sense modificacions durant el periode de la investigacio, que
incloia instruccions per establir contacte telefonic amb el servei d’anestesiologia
en cas de persistencia de DAP moderat o sever, aixi com indicacions escrites

sobre la pauta analgesica prescrita.

4,1.2 Poblacio i mostra estudi

Considerant una prevalenca > 25% de DPO moderat a sever en aquests tipus de
cirurgies i considerant un nivell de precisi6 de + 5% (amb un interval de confianca

de 95%) es va calcular incloure 180 pacients.

4.1.3 Descripcio de I’eina telematica utilitzada (App)

Es va desenvolupar una aplicacié6 mobil disponible per als sistemes operatius
Android iOS per registrar la intensitat del DAP. Es va utilitzar 1'escala visual
numerica (NRS) d’11 punts (del 0, absencia de dolor, al 10, pitjor dolor
imaginable), representada com un segment horitzontal adaptat a la pantalla del

dispositiu.
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Durant set dies consecutius i mitjancant 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 repos 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 desplacant horitzontalment

un cursor virtual sobre ’escala.

A més dels “registres programats”, els participants podien enviar

voluntariament registres “d’emergencia” quan ho consideressin necessari.

El darrer dia de seguiment, a les 21:00 hores, Iaplicacio sol-licitava al pacient que
valorés, mitjancant escales de Likert de quatre nivells, el grau de compliment de
la pauta analgesica prescrita (compliment total, bastant compliment, poc
compliment o cap compliment) i el grau de satisfaccié6 amb el control analgesic

rebut (molt satisfet, satisfet, poc satisfet o insatisfet).

El mena de l'aplicacié incloia també un accés directe i intuitiu al telefon de
I'hospital per contactar facilment 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 Organica de Proteccié 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
analgesica i la satisfaccio amb el control del dolor es van obtenir mitjangant els

registres enviats per l'aplicacié. En una altra base de dades codificada es van
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bolcar la resta d’informacions recollides per a I'estudi, provinents de I'entrevista

clinica, la historia medica i el procés perioperatori.

La codificacio de les bases de dades impedia que l'equip investigador pogués
identificar els pacients, tot i que permetia vincular correctament les dades per a
I'analisi. Ni pacients ni investigadors van tenir accés als resultats durant el
periode de recollida de dades ni es van poder comunicar entre si. Es van registrar
igualment les consultes telefoniques efectuades al servei d’anestesiologia, amb el

motiu corresponent.

L’acceptabilitat de 1’aplicacio per part dels pacients es va avaluar mitjancant el
nombre i proporcié de participants amb qui es va poder confeccionar una
trajectoria de dolor de > 5 dies consecutius, requerint com a minim un registre
diari. També es van analitzar els motius d’exclusio i els patrons d'as de

I"aplicacio.

4.1.5 Analisi estadistica

L’analisi estadistica va ser principalment de tipus descriptiu, utilitzant mitjanes i
desviacions estandard per a les variables continues i freqiiéncies absolutes i
relatives (%) per a les variables categoriques. Es va avaluar la relacié entre la
intensitat del DAP i diferents caracteristiques dels pacients registrades a la
historia clinica informatitzada. Es va definir DAP moderat amb una puntuacio
d’intensitat entre 4 i 6 segons l'escala numerica categorica (NRS), i DAP sever

amb una puntuaci6 >7.

Per a I’analisi dels factors associats al DAP es van considerar ambdues categories

d’intensitat. Es va emprar la prova de Chi-quadrat per a la comparacié de
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proporcions en variables categoriques i les proves U de Mann-Whitney o de
Kruskal-Wallis per a la comparacié de mitjanes de variables continues (entre

dues o tres 0 més categories, respectivament).

Aixi mateix, es van analitzar els factors associats al DAP calculant les arees sota
la corba de dolor mitjancant el metode trapezoidal, utilitzant com a base del
trapezi el valor 1 sil'interval entre registres era de 6 hores, i el valor 2 si I'interval
era de 12 hores. Un cop calculades aquestes arees, se’n va realitzar una descripcid
amb mitjanes i desviacions estandard, 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 categorics. Per als factors continus, es van emprar

correlacions de Spearman.

Per resoldre el problema dels valors perduts en el registre del dolor a I'aplicacio,
es va utilitzar el metode d’imputacid del darrer valor registrat, substituint cada
valor perdut pel valor immediatament anterior valid. 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

intervencio 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 1’associacié entre el DAP (tant mitjancant 1’area sota la corba com de
manera dicotomica) i la satisfacci6 i 'adherencia a I'aplicacid. L’adherencia 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 I’estudi

Es va dur a terme un assaig clinic aleatoritzat, de simple cec (els investigadors
que van avaluar la qualitat de la recuperacié dels pacients desconeixien si el

protocol de seguiment postoperatori rebut havia estat estandard o intensiu).
El grup d’intervencio va estar constituit pels pacients sotmesos a un seguiment
intensiu (SI) del DAP, mentre que el grup control va incloure els pacients

sotmesos a un seguiment estandard (SE).

L’estudi es va realitzar integrament a 1'Hospital Universitari de Mataro i va

comptar amb "aprovacio del nostre centre amb codi CEIm 04/25.

4.2.2 Poblacio de 'estudi

Es van incloure pacients sotmesos en regim de CMA a diferents tipus
d’intervencions quirtrgiques realitzades a I'Hospital Universitari de Mataro,
amb l'exclusi6 dels segiients procediments:

e Cirurgies oftalmologiques (cataractes, cirurgies de retina).

e Implantacio de cateter venos central amb reservori subcutani.
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4.2.3 Mostra de 'estudi

Es van reclutar i van formar part de la mostra de I'estudi tots aquells pacients
atesos a I'Hospital Universitari de Mataré que van complir, de manera estricta,

tots i cadascun dels criteris de seleccio establerts

Criteris d’inclusio

Classificacid ASA 1111

e Programats per les cirurgies esmentades anteriorment

e DPossibilitat de ser contactats telefonicament durant tot el periode de

la investigacio

e Consentiment informat i per escrit per participar en aquest estudi

Criteris d’exclusio

Manca de domini de la llengua castellana

e Estudi o seguiment en curs per deteriorament cognitiu moderat o

greu.

e Pacients embarassades o en periode de lactancia.

e Pacients en tractament amb opioides majors.
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Criteris d’exclusi6 post-reclutament

e Conversi6 de la modalitat d’atenci6 (fracas de la CMA).

e Defuncid del pacient durant I'estudi.

El reclutament es va dur a terme de manera consecutiva i ininterrompuda des de
I'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 prequirargica, a la UCSI. En aquest
moment, els pacients van rebre informacio verbal i escrita detallada sobre I'assaig
clinic, es va recollir el consentiment informat abans de 1'ingrés a quirofan, es va
realitzar 1’assignacio aleatoria segons el metode establert, es va obrir el quadern
de recollida de dades (QRD) amb la informacié preoperatoria, i es van
administrar el primer qiiestionari QoR-15 per establir el valor basal, aixi com el

primer qliestionari 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 quirofan i abans de l'alta
domiciliaria. En aquest moment es van completar les dades intra i

postoperatories i es va reiterar la informacié proporcionada anteriorment.

Assignacio grups estudi

Cada pacient va ser assignat de manera aleatoria a un dels dos tipus de seguiment

postoperatori: el SE o el SI.
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El grup de SE va rebre la informacié habitual sobre com actuar davant la
presencia de simptomes o signes d’alarma, aixi com el seguiment habitual

mitjangant una trucada telefonica realitzada al mati del dia segiient a la cirurgia.

El grup de SI va rebre la mateixa informacié sobre els simptomes i signes
d’alarma, aixi com el seguiment habitual amb la trucada de 'endema, pero també
va ser sotmes a un seguiment telefonic intensiu especific per al dolor agut

postoperatori.

Un cop els subjectes van ser reclutats, se’ls va assignar un nimero d’identificacio
de tres digits dins I'estudi (NID). Aquest nimero o codi d’identificacié va ser
unic i intransferible per a cada participant i es va adjudicar seguint un estricte
ordre cronologic de reclutament. L’assignacié del pacient a una de les dues
branques d’intervenci6 de 1’assaig clinic es va fer de manera aleatoria segons el
procediment establert. Estava previst reclutar un nombre determinat de pacients
per a cadascuna de les poblacions quirtrgiques seleccionades, que es van
distribuir aleatoriament a parts iguals entre els dos grups. La Unitat de Suport a
la Investigaci6 del Consorci Sanitari del Maresme va generar un llistat amb un
conjunt preestablert de numeros aleatoris dins d’una serie, corresponents als

participants assignats al grup d’intervencio.

Mesura mostra

Per al calcul 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 puntuacié que els pacients consideraven significatiu en el
seu estat de salut, mentre que el PASS corresponia a la puntuaci6 a partir de la

qual els pacients consideraven que el seu estat de salut era acceptable. Es va
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considerar que, per al qiiestionari QoR-15E, aquests valors eren de 6 i 118,
respectivament . Tant la MCID com el PASS van resultar utils en el calcul de la
mida de la mostra, ja que proporcionaven als investigadors informacio sobre la

grandaria d’efecte optima.

Aixi doncs, assumint una potencia estadistica 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 desviacié estandard comuna de 16 punts, i preveient una
perdua 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 maxim de pacients reclutats per dia es va establir en 6, ja
que es va considerar que aquesta era la capacitat operativa maxima del personal

de la UDA assignat a aquesta investigacio.
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4.2.4 Descripcio del seguiment estandard (control, SE)

Als pacients del grup control -que era la practica clinica habitual- se’ls realitzava
una trucada telefonica a les 24 h post quirtargiques on es passava un qiiestionari
sobre intensitat de DAP sense discriminacié de repos i moviment, nausees i
vomits, incidencies de la ferida quirurgica, benestar del pacient i recordatori de

normes de reconsulta.

4.2.5 Descripcio de la intervencio de 1’estudi (intervencio, SI)

La intervencié de I'estudi va consistir en 1'aplicacié 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 practica
clinica habitual, es va voler sotmetre’l a una valoracié comparativa respecte al
protocol SE (trucada telefonica a les 24 h post quirtrgiques on es realitza un
qliestionari sobre intensitat de DAP sense discriminacid de repos i moviment,
nausees i vomits, incidencies de la ferida quirtrgica, 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 telefonic diari amb el
pacient a partir del dia segiient 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 enlla 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 I'eina de valoracio
del DAP era l'escala numerica verbal (ECV) de 10 punts (0 = absencia de dolor i
10 = pitjor dolor imaginable). Es considerava DAP lleu quan la seva intensitat se

situava entre 11 3, moderat entre 41 6, i sever quan era >7. (vegeu figura 1).
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Figura 1. Protocol SI

Protocol d'actuacio davant del DAP fora de |’Hospital a CMA

‘ Si el DAP en repos és lleu ‘

l

| Determinar intensitat de DAP al moviment |

l

| DAP al moviment lleu |

| DAP al moviment moderat |

| DAP al moviment sever |

y

y

l

Alta de seguiment

Revisar compliment de pauta
Proposar rescat
Valorar reps

Revisar compliment de pauta
Indicar repds
Confirmar rescat
Valorar urgéncies si persisteix
Durant > 24 h

‘ Si el DAP en repds és moderat ‘

| Determinar intensitat de DAP al moviment |

l

| DAP al moviment llew |

| DAP al moviment moderat |

| DAP al moviment sever |

l

|

Revisar compliment de pauta
Proposar rescat
Valorar repos

Revisar compliment de pauta
Indicar rescat
Valorar repds

‘ Si el DAP en repos és sever ‘

J

Revisar compliment de pauta
Indicar repds
Confirmar rescat
Repetir valoracio en 2 hores:
Si persisteix ifo no respon,
urgéncia

| Independentment de la intensitat del DAP al moviment |

\

Revisar compliment de pauta
Indicar repos
Indicar rescat
Repetir valoracio en 2 hores:
5i persisteix ifo no respon, urgéncies
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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 telefonic.

Descripcid de les valoracions:

e Qiiestionari QoR-15E, versié en castella, administrat en paper

(valoracio basal) i via telefonica (seguiment)

e Intensitat maxima del DAP en les darreres 24 hores, tant en repos

com amb moviment, segons 'ENV.

4.2.7 Mesures utilitzades per valorar els resultats

Qualitat de recuperacid postquirargica: QoR-15

A la totalitat dels pacients (grup SE i grup SI) se’ls va administrar un primer
qliestionari QoR-15E el mateix dia de la intervencid quirurgica, quan es trobaven
a la fase previa a l'ingrés a quirofan (UCSI). El format utilitzat va ser en paper i
aquest va ser considerat el valor basal. Es va emprar la versio en castella del QoR-

15.
A tots els pacients (grup SE i grup SI) se’ls va administrar un segon, terce y cuart

quiestionari (QoR-15E) el segon, el sete i el catorze dia del postoperatori

respectivament. En aquestes tres ocasions el format va ser telefonic.
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Tots els QoR-15 van ser administrats per investigadors cecs a 1’assignacio dels

pacients als grups de l'estudi. Aquests investigadors no van realitzar el

seguiment postoperatori dels pacients.

Per a la comparacio es van utilitzar:

e Resultats agregats (mitjana, desviacions estandard, etc.).

e Proporcio de pacients que superaven la MCID.

e Proporcio de pacients que superaven la PASS.

Proporcio de pacients que van reportar DAP lleu o absencia de dolor

e Esvarecollir el pitjor valor del DAP en repos i amb moviment de les
darreres 24 h segons 1" Escala Categorica Numerica (ECN), reportat

pel pacient en el moment de realitzar-se el seguiment.

Viabilitat i acceptabilitat del protocol SI

Taxa de reclutament (grups SIi SE).

e Proporcioé de pacients que van acceptar participar en l'estudi.

e Proporcio de pacients que van respondre el QoR-15 a les 48 hores.

e Proporcio de pacients que van respondre el QoR-15 als 7 dies.
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Temps

Proporci6 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 telefoniques (grup SI).

Grup SI: temps emprat per a cada valoraci6 telefonica.

Grups Sl i SE: temps emprat per completar el QoR-15 i la valoracio6

del DAP, adherencia i satisfaccio.

Identificacio de variables

Dades demografiques i antropometriques.

Caracteristiques socials, nivell educatiu i situacio laboral.

Habits de salut.

Antecedents medics i quirargics.

Antecedents de factors reconeguts de risc per al maneig dificultos del

DAP.

Medicacié habitual.
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e Tipus de cirurgia i anestesia.

e Farmacs utilitzats.

e Pautes analgesiques.

Adherencia al tractament analgesic pautat

e Es van emprar dues fonts d’informacid: en ambdods 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 informacio, segons la font de procedencia,

fou analitzada de manera separada.

e Esva utilitzar una escala de Likert de quatre nivells, segons el criteri
del pacient: cap adherencia, poca adherencia, adherencia moderada

i adheréncia total.

Satisfaccié amb el control analgesic obtingut

e Esvautilitzar una escala de Likert de quatre nivells, segons el criteri

del pacient: insatisfet, poc satisfet, forca satisfet o totalment satisfet.

4.2.8 Treball de camp: organitzacio

Estructura d’equips i funcions

e Equip d’avaluacié cega (QoR-15 i altres PROMs). Integrat per

investigadors aliens a la UDA. La seva responsabilitat fou
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administrar, per via telefonica, el qiiestionari QoR-15 a les 48 hores,
7 dies i 14 dies del postoperatori i, addicionalment, recollir la
intensitat del DAP, l'adherencia al tractament analgesic i la
satisfaccid amb els resultats. Aquests professionals desconeixien
'assignacio de grup i no participaren en el seguiment clinic dels

pacients.

e Equip UDA (intervencio). Constituit exclusivament per personal de
la UDA. Sense accés a les enquestes i registres gestionats pels
investigadors cecs, aquest equip executa, per via telefonica, el

protocol SI segons el procediment preestablert.

Cegament i separacid de la informacid

Es va implementar una separacid operativa estricta entre avaluacio i intervencio:
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’assignacio i
no podien suggerir ni intervenir en cap aspecte de l'atencié postoperatoria.
Aquest dispositiu preserva el cegament i minimitza la contaminacié entre

procediments de mesura i d’intervencio.

Procediment de reclutament

El reclutament el varen dur a terme tres professionals: dos no assignats a cap dels
dos equips d’investigacio i un tercer que pertanyia a la UDA i implicat en el SL
Aquesta organitzaci6 permeté canalitzar els participants cap als circuits
corresponents mantenint el cegament de les avaluacions i la independencia entre

la mesura d’efectes (PROMs) i el seguiment intensiu.
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Registre de dades

Les dades recollides en ambdos grups (QoR-15, intensitat del DAP, adherencia i
satisfaccio) foren introduides al Quadern de Recollida de Dades (QRD) per

personal no implicat en el seguiment del DAP dels pacients.

Primer contacte de I'equip d’investigacié amb el pacient

Modalitat: presencial

e Lloc: UCSI de I'Hospital Universitari de Mataré

e Moment: previ a l'ingrés a quirofan

e Tasques realitzades: Es va proporcionar informacié detallada, tant
verbal com escrita, sobre l'assaig clinic en que se li proposava
participar. Es va obtenir el consentiment informat. Es va dur a terme
I’aleatoritzacid. Es va procedir al’'obertura del QRD i a la introduccio6
de les dades preoperatories, aixi com dels qiiestionaris 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 I'equip d’investigacidé amb el pacient

e Modalitat: presencial.

e Lloc: UCSI de I'Hospital de Mataro, abans de 1’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 informacio relativa al seguiment. Els QRD es van arxivar

en el lloc designat per I'equip investigador.

Tercer, quart i cinque contacte de I'equip d’investigacié amb el pacient

Modalitat: contacte telefonic.

Lloc: indiferent.

Moment: segon, sete i catorze dia del postoperatori, durant el mati.

Tasques realitzades: Es va administrar el qliestionari QoR-15E. Es va
registrar la pitjor intensitat del DAP en les darreres 24 h. Es va
verificar el compliment de la pauta analgesica. Es va valorar la
satisfaccié6 amb el nivell d’analgesia assolit. Es va cronometrar el

temps emprat per a la realitzacio del QoR-15.

Contacte de I'equip de la UDA amb el pacient:

Modalitat: telefonica

Lloc: indiferent.

Moment: independentment de la intensitat del DAP, el seguiment es
va efectuar diariament durant els dos primers dies del periode

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 valoracio presencial i urgent del pacient.

e Tots els contactes es van establir entre les 09.00 1 les 14.00 h

e Limits d’actuacio: el personal encarregat d'implementar el protocol
SIno va poder dur a terme cap acte medic que no estigués previst en

el protocol d’actuacio.

4.2.9 Analisi estadistica

Un cop realitzada la depuracié de les dades i la correccié dels errors o les
inconsistencies detectades, es va seguir el pla d’analisi que es descriu a

continuacio:

Descripciéd de les caracteristiques principals de la mostra de l'estudi. Les
variables numeriques es descriuen amb mitjanes i desviacions tipiques i les

variables categoriques amb percentatges.

Per avaluar que els dos grups d’estudi eren homogenis i comparables es van
comparar les seves principals caracteristiques sociodemografiques i cliniques
basals mitjancant el test de la t-Student o la U de Mann Whitney per a les
variables numeriques i el test de la Chi al quadrat o el test exacte de Fisher per a

les variables categoriques.

L'analisi de l’efecte de la intervencid d’estudi s’ha avaluat comparant les

principals mesures del resultat (QoR15, dolor, adherencia i satisfaccid) entre els
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dos grups d’estudi, utilitzant els mateixos tests estadistics. E1 QoR15 s’ha tractat
com a variable numerica i també com a categorica (amb el punt de tall a 118
punts). El dolor també s’ha tractat com a variable continua i categorica
considerant les segiients categories: no dolor (0), dolor lleu (1-3), dolor moderat
(4-6) i dolor intens (>7). La variable adherencia es va categoritzar recollir en les
seglients quatre categories: gens, poca, moderada, complerta, i la variable
satisfaccio en les seglients 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 ’agost de 2018 i el desembre de 2019 es van reclutar consecutivament 218
pacients: hernioplastia inguinal (HER) n = 65, cirurgia plastica de hallux valgus

(HAV) n =67 y colecistectomia laparoscopica (COL) (vegeu figura 2).

Figura 2. Flowchart de I'estudi observacional

Pacients programats per a cirurgia durant el
periode de I'estudi
(n=571)

Pacients perduts per problemes logistics
i (n=234)

A

Pacients abordats per a I'estudi
(n=337)

Pacients exclosos
(n=157)
No posseir un telefon adequat (67)
» No tenir habilitats per fer servir I’App (32)
No volen participar a I’estudi (30)
No tenen cobertura de dades (19)
Altres motius (9)

A

Pacients reclutats i analitzats
(n=180)

66



5.1.2 Caracteristiques de la mostra

Excepte per la prevalenga de dones en el grup HAV (79,1 %) i d’homes en el grup
HER (89,2 %) i per una infiltracié desigual de les ferides amb anestesic local
(levobupivacaina al 0,25 %) es va realitzar en el (HER 66,2%, 31, HAV 31,3% i
COL 85,4%), no es van trobar diferencies estadisticament significatives entre els
grups estudiats. Excepte dos pacients, tots els del grup HAV van ser intervinguts
sota anestesia regional (bloqueig del nervi ciatic a nivell del plec popliti). El 66,2
% dels pacients del grup HER van ser intervinguts sota anestesia intradural, i la
resta amb anestesia general. Tots els pacients del grup COL van rebre anestesia

general. (vegeu taula 1).

En els tres grups, la pauta d’analgesia postoperatoria —en tots els casos per via
oral — va consistir en combinacions alternes i reglades de dos analgesics
(paracetamol i metamizol o paracetamol i diclofenaco) durant cinc dies

consecutius. Es va prescriure sempre tramadol de rescat.
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Taula 1. Caracteristiques de la mostra (I'edat expressada en anys + desviacié estandard 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
Escolaritzacié primaria 37.3 43.1 25.0
Escolaritzacié 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 42
Historia de dolor cronic 10.4 3.1 14.6
Fibromialgia 1.5 1.5 4.2
Sindrome depressiu 9.0 10.8 12.5
Historia de consum de droges 3.0 3.1 8.3
Historia de consum de alcohol 3.0 29.2 20.8
Fumador actual 29.9 26.2 29.2
Fragilitat: robust/pre fragil 62.7/37.3 81.5/18.5 79.1/20.8
Consum cronic d” AINEs 16.4 7.7 10.4
Consum cronic de Paracetamol 16.4 4.6 12.5
Consum cronic de Metamizol 1.5 0.0 21
Consum cronic de COX-2 1.5 0.0 0.0
Consum cronic d’Opioides 3.0 1.5 6.3
Consum cronic de Gabapentinoides 1.5 1.5 2.1
Consum cronic de Benzodiazepines 9.0 9.2 10.4
Consum cronic d’ Antidepressius 4.5 9.2 14.6
Consum cronic d” Antipsicotics 3.0 0.0 0.0
Infiltracié de la ferida amb Anestesic 31.3 66.2 87.5

Local
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5.1.3 Viabilitat i acceptabilitat de I’App

El 53,4 % dels pacients avaluats va acceptar utilitzar 1’aplicacio mobil.

Les limitacions relacionades amb la tecnologia implicada en I'estudi (manca de
telefon mobil, absencia de cobertura de dades o insuficients habilitats per
gestionar 'aplicacid) van constituir el principal motiu d’exclusio, representant el
75,1 % de tots els pacients exclosos. No es van observar diferencies
estadisticament significatives entre els grups estudiats pel que fa als motius

d’exclusié.

Mitjancant registres programats i/o urgents, el 72,8 %, 87,2 %, 83,3 %, 82,8 %, 79,4
%, 78,3 % 173,3 % 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 diferéncies estadisticament significatives en
aquestes taxes de registre ni entre els grups quirargics ni entre els diferents dies

de la setmana d’observacio.
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Figura 3. Pacients amb trajectoria de DAP complerta (%)
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ETOTAL 72.78% 87.22% B3.33% 82.78% To.44% 78.33% 73.33%

Exceptuant el primer dia, el percentatge d'enquestes contestades pels pacients va
oscil-lar entre el 50 % i el 60 % durant tot el periode de seguiment, sense

diferencies entre els tres grups. (vegeu taules 2, 31 4).

Es va poder confeccionar una trajectoria 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 diferencies estadisticament significatives

entre els grups en aquestes taxes reportades.
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Figura 4. Detall dels pacients amb trajectoria complerta (expressat en percentatge)
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5.1.4 Descripcio i analisi del DAP
Freqiiencies

Per a I'analisi del DAP, inicament es van incloure aquells pacients el patré d'us
de I'aplicacio dels quals va permetre confeccionar una trajectoria 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 prevalenca elevada de DAP moderat-sever en tots tres grups:
en HER i HAV, el DAP moderat o sever (repos o moviment) va afectar > 10% i >
20% dels pacients, respectivament, al llarg dels 7 dies; en COL aquesta afectacio

es va mantenir almenys durant els primers 5 dies.

Grup HER (veure figura 51 6):
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Repos: DAP sever anecdotic; DAP moderat amb maxim aproximat
del 36,4 % la nit del dia 1 i descens progressiu fins a prop del 10 % al

tfinal 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. Proporcio de pacients amb DAP > 4 en repos en els pacients del grup HER
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Figura 6. Proporcid de pacients amb DAP >4 al moviment en els pacients del grup HER

GRUP HER: % PACIENTS AMB DOLOR MODERAT A SEVER AL MOVIMENT
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Grup HAV (veure figura 7 i 8):

e Repos: DAP moderat ~20-31 % amb maxims el dia 2; sever ~7-12 %

també concentrat el dia 2.

e Moviment: DAP moderat ~16-28 % al llarg de la setmana; sever amb

maxims 19-20 % al dia 2 i estabilitzacio posterior (= 5-10 %).
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Figura 7. Proporcid de pacients amb DAP >4 en repos en els pacients del grup HAV
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Figura 8. Proporcid de pacients amb DAP >4 al moviment en els pacients del grup HAV
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Grup COL (veure figura 9 y 10)
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e Repos: DAP moderat elevat el dia 1 (39-46 %); sever habitualment
0-4%

e Moviment: DAP moderat = 47-55% el dia 0-1 amb descens
progressiu; sever 18-22 % al comencament i descens a valors baixos

entre els dies 4-6.

Figura 9. Proporcid de pacients amb DAP >4 en repos en els pacients del grup COL
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Figura 10. Proporcié de pacients amb DAP >4 al moviment en els pacients del grup COL
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La intensitat de DAP (mitjana i DE) per a cada grup quirtrgic i en cada moment

de valoracio durant l'estudi, es detallen a les taules 2, 3 i 4. Es van registrar la

intensitat del DAP reportada mitjancant registres programats (mati, tarda i nit) i

la reportada mitjancant registres urgents.

Taula 2. Intensitat dolor, registres valids i caracteristiques dels registres (grup HER)

Dia 1: 09:00

Dia 1: 14:00

Dia 1: 21:00

Dia 2: 09:00

Dia 2: 14:00

Dia 2: 21:00

Dia 3: 09:00

ENV DAP
Repos
Mitjana (DE)

DAP segons registres programats

ENV DAP
Moviment
Mitjana (DE)

Registres
contestats (%)

2,57 (1.134) 4.00 (3.559) 10.8
2.58 (2.046) 3.77 (3.149) 477
2.48 (1.797) 3.90 (2.799) 615
2.70 (1.510) 3.82 (2.506) 50.8
2.66 (1.670) 3.93 (2.276) 67.7
2.10 (1.513) 3.27 (2.098) 63.1
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DAP segons registres urgents

Intensitat Maxim/Minim Registres
Mitjana de intensitat fets
(DE) (ENV) (n)
2,58 (2.264) 8/0 33
3.50 (2.280) 8/0 16
2.54 (1.506) 6/1 13




Dia 3:

Dia 3:

Dia 4:

Dia 4:

Dia 4:

Dia 5:

Dia 5:

Dia 5:

Dia 6:

Dia 6:

Dia 6:

Dia 7:

Dia 7:

Dia 7:

14:00

21:00

09:00

14:00

21:00

09:00

14:00

21:00

09:00

14:00

21:00

09:00

14:00

21:00

DAP segons registres programats

2.18 (1.642) 3.24 (2.323) 523
2.26 (1.377) 3.12 (2.212) 523
1.89 (1.255) 2.89 (1.694) 53.8
2.00 (1.742) 3.11 (2.252) 55.4
1.92 (1.596) 3.36 (2.121) 60

1.81 (1.431) 3.03 (1.922) 56.9
2.07 (1.574) 2.93 (2.318) 46.2
1.84 (1.385) 3.05 (1.929) 56.9
1.89 (1.388) 2.63 (1.957) 53.8
1.69 (1.431) 2.78 (1.807) 55.4
1.66 (1.261) 2.34 (1.838) 446
1.54 (1.232) 2.08 (1.579) 60

1.71 (1.270) 2.32 (1.887) 477
1.62 (1.347) 2.34 (1.876) 44.6

DAP segons registres urgents

2.00 (1.247) 4/0 10
278 (2.728) 7/0 9
2.50 (1.690) 6/0 8

_ - 0

Taula 3. Intensitat dolor, registres valids i caracteristiques dels registres (grup HAV)

Dia 1:

Dia 1:

Dia 1:

Dia 2:

Dia 2:

Dia 2:

Dia 3:

Dia 3:

Dia 3:

09:00

14:00

21:00

09:00

14:00

21:00

09:00

14:00

21:00

DAP segons registres programats

ENV DAP ENV DAP .
3 . Registres
Repos Moviment contestats (%)
Mitjana (DE)  Mitjana (DE) °
0.25 (0.500) 0.00 (0.000) 6
1.21 (2.283) 1.14 (2.445) 41.8
2.14 (2.504) 2.50 (3.187) 62.7
1.68 (1.996) 1.85 (2.732) 50.7
2.77 (2.534) 2.63 (2.564) 64.2
2.45 (2.534) 3.10 (3.007) 58.2
2.56 (2.298) 3.14 (2.738) 53.7
3.24 (2.639) 3.57 (2.889) 62.7
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DAP segons registres urgents

Intensitat Maxim/Minim Registres
Mitjana de intensitat fets
(DE) (ENV) (n)
0.9 (1.446) 5/0 21
3.54 (2.472) 9/0 28
3.60 (2.479) 9/0 20




Dia 4:

Dia 4:

Dia 4:

Dia 5:

Dia 5:

Dia 5:

Dia 6:

Dia 6:

Dia 6:

Dia 7:

Dia 7:

Dia 7:

09:00

14:00

21:00

09:00

14:00

21:00

09:00

14:00

21:00

09:00

14:00

21:00

1.80 (1.742)

2.05 (2.089)

2.09 (1.939)

1.47 (1.869)

1.50 (1.830)

1.34 (1.879)

1.22 (1.255)

1.68 (1.772)

1.56 (1.911)

1.36 (1.765)

1.56 (1.944)

1.40 (1.483)

242 (2.275)

2.82 (2.522)

2.48 (2.377)

2.28 (2.414)

2.41 (2.500)

2.12 (2.227)

1.83 (1.948)

221 (2.232)

239 (2.257)

2.06 (2.135)

2.44 (2.393)

2.48 (2.189)

59.7

58.2

65.7

64.2

50.7

61.2

61.2

56.7

61.2

49.3

58.2

62.7
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2.93 (2.092)

2.92 (2.314)

2.00 (1.551)

2.62 (1.557)

7/1

7/1

5/0

6/1

14

12

12

13




Taula 4. Intensitat dolor, registres valids i caracteristiques dels registres (grup COL)

Dia 1:

Dia 1:

Dia 1:

Dia 2:

Dia 2:

Dia 2:

Dia 3:

Dia 3:

Dia 3:

Dia 4:

Dia 4:

Dia 4:

Dia 5:

Dia 5

Dia 5:

Dia 6:

Dia 6:

Dia 6:

Dia 7:

Dia 7:

Dia 7:

09:00

14:00

21:00

09:00

14:00

21:00

09:00

14:00

21:00

09:00

14:00

21:00

09:00

: 14:00

21:00

09:00

14:00

21:00

09:00

14:00

21:00

DAP segons registres programats

ENV DAP ENV DAP .
Repos Moviment coitiiizttze(i %)
Mitjana (DE)  Mitjana (DE)

- = 2.1
(i’gg) 3.67 (3.082) 18.8
2.63 (1.637) 2.92 (1.767) 50.0
2.93 (1.884) 3.43 (2.168) 58.3
3.36 (1.929) 3.71 (2.507) 58.3
3.22 (2.121) 3.81 (2.429) 66.7
2.89 (1.892) 3.11 (2.200) 31.3
2.34 (1.696) 2.31(1.734) 60.4
2.48 (1.922) 2.61 (2.207) 68.8
2.48 (1.904) 2.30 (2.141) 47.9
2.15 (2.092) 2.27 (2.409) 54.2
2.26 (1.897) 2.39 (2.186) 64.6
1.63 (1.621) 1.48 (1.740) 56.3
1.90 (1.655) 1.79 (1.840) 60.4
2.17 (1.913) 2.23 (1.995) 62.5
1.30 (1.717) 1.30 (2.032) 47.9
1.85 (1.791) 1.74 (1.913) 56.3
1.50 (1.103) 1.38 (1.135) 50.0
1.29 (1.367) 1.13 (1.454) 50.0
1.25 (1.567) 1.21 (1.744) 50.0
1.57 (1.830) 1.43 (1.562) 47.9
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DAP segons registres urgents

Intensitat Maxim/Minim Registres
Mitjana de intensitat fets
(DE) (ENV) (n)
2.82 (1.816) 5/0 22
4.60 (1.993) 8/1 15
3.00 (2.132) 7/0 12
2.77 (1.878) 6/1 13
3.50 (2.726) 7/1 8
3.50 (2.380) 6/1 4
5.00 (3.367) 9In 4




Factors associats i carrega total de dolor (AUC):

Avaluacié global de la carrega de dolor.

Es va calcular l'area sota la corba (AUC) dels registres de DPO en repos i en

moviment per a cada grup quirurgic. Els valors mitjans (DE) foren:

e HER 54,3 (37,3) en repos i 82,0 (48,6) en moviment.

e HAV 50,9 (40,0) en repos i 62,6 (48,8) en moviment.

e COL 57,0 (38,2) en repos 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:

e HER: repos 66,3 vs. 24,5; moviment 101,4 vs. 33,1 (tots p < 0,001).

e HAV:repos 72,2 vs. 22,9; moviment 90,7 vs. 25,6 (tots p < 0,001).

e COL: repos 84,3 vs. 26,7; moviment 87,4 vs. 23,9 (tots p <0,001).
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Correlacions amb I’AUC:

Grup HER

L’edat i el compliment del tractament analgesic es van associar inversament amb
la carrega de dolor: repos (r =-0,501; p <0,001) i moviment (r =-0,413; p <0,001)
per al’edat; repos (r = - 0,294; p = 0,024) i moviment (r = - 0,301; p = 0,019) per al

compliment.
El habit tabaquic: els fumadors presentaren una AUC en repos més elevada que
els no fumadors (73,9 vs. 46,9; p = 0,024), és a dir, no fumar s’associa a menor

carrega de dolor.

Risc de DAP moderat-sever: el sexe masculi (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 analgesic es va associar inversament amb la

carrega de dolor: repos (r = - 0,274; p = 0,024) i moviment (r = — 0,283; p = 0,044).
Diferencies per sexe: els homes mostraren una AUC en repos superior a la de les
dones (77,3 vs. 43,7; p = 0,022). En moviment, la diferencia va tendir a ser major
en homes (81,5 vs. 57,4), sense assolir significacio estadistica (p = 0,074).

Risc de DAP moderat-sever: el sexe masculi es va associar amb més risc (p =

0,035).
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Grup COL

Més enlla de l'efecte de tenir > 3 registres amb intensitat > 3, no es van identificar
altres factors amb associacid estadisticament significativa ni amb I’AUC ni amb

el risc de DAP moderat-sever.

5.1.5 Compliment de la pauta analgesica postoperatoria indicada i
satisfaccio amb el control del DAP

La proporcid de pacients que no van respondre a les enquestes sobre compliment
de la pauta analgesica i satisfaccié amb el control del DAP assolit va ser del 63,1

%, 73,1 % 170,8 % en els grups HER, HAV i COL, respectivament.

Entre els pacients que si les van respondre, el compliment escas o nul amb la
pauta analgesica va ser del 33,3 %, 55,6 % i 42,9 %, mentre que la satisfacci
escassa o nul-la amb els resultats analgesics obtinguts va ser del 33,4 %, 33,2 % i

57,2 %, en els grups HER, HAV i COL, respectivament.

No es van trobar associacions estadisticament significatives entre la intensitat del
DAP (tant mitjangant I’area sota la corba com en la seva analisi dicotomica) i el
compliment nul o escas de la pauta analgesica, ni tampoc amb la satisfaccié

escassa o nul-la amb els resultats analgesics obtinguts.

Un pacient va contactar telefonicament amb 1'Hospital per DAP sever durant la

seva recuperacio (nit del dia 2, grup HER).
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5.1.6 Grau de satisfaccio 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).
Agrupaci6 binaria (sobre els qui van respondre):

e Gens/poc satisfets (insatisfets + poc satisfets): 33,3% (n = 8).

e 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).

Agrupacid binaria (sobre els qui van respondre):

e Gens/poc satisfets: 33,3% (n = 6).

e 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).

Agrupacio binaria (sobre els qui van respondre):

e 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’inclusio i exclusid 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 I’analisi (vegeu figura 11).

Figura 11. Flowchart de l'assaig controlat i aleatoritzat

e a
Pacients pre seleccionats al llistat diari
(n=1152)
\. J
' Y
Pacients abordats per a elegibilitat completa
(n =369)
- vy
4 No reclutats (n = 89)
Cirurgies cancel-lades/reprogramades (n = 42)
Van rebutjar participar (n = 25)
Pacients sense teléfon disponible (n = 14)
\_ Pacients sense domini de I'espanyol (n = 8)
~
Pacients reclutats i aleatoritzats
(n = 280)
140 Sl
140 SE
vy
-
Pérdues durant seguiment (n = 23)
Sl: 13
SE: 10
.
\‘
Analisi final
Sl: 127
SE: 130
S
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5.2.2 Descripcio 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
intervencio). Els dos grups van resultar comparables en totes les variables basals,
excepte en la dificultat per dormir, que va ser més freqiient 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 classificacid de I'estat
funcional basal (ASA), la proporcié d'ASA I, IT i Il va ser de 7.1, 72.51i 20.4 %
respectivament. La mitjana d'IMC va ser de 27,0 + 4,6 kg/m?. El nivell educatiu
predominant fou la secundaria (40,7 %), seguit de primaria (38,2 %) i
universitaria (18,9 %). La gran majoria vivia amb familia (89,3 %). Pel que fa a la
situacio laboral, gairebé la meitat eren assalariats (47,9 %), seguits de jubilats (24,3

%) 1 pensionistes (10,0 %).

Les comorbiditats més freqiients foren la dislipemia (33,2 %), la hipertensio

arterial (30,4%) i els trastorns ansids-depressius (23,6 %).

Pel que fa a la medicacid cronica, un 24,6 % dels pacients prenia analgesics 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 254% IECA/ARA-IL. Altres farmacs
freqiients eren benzodiazepines (13,9 %), antiagregants plaquetaris (10,7 %), ISRS
(10,4 %) i betabloquejants (9,3 %).

A les taules 5, 61 7 es mostren caracteristiques de la mostra per a ambdos grups i

el total.
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Es van realitzar 36 tipus de procediments quirtrgics, essent més habituals
I’artroscopia de genoll i I'hernioplastia inguinal laparoscopica (8,2 % cadascuna),
la cirurgia mamaria (6,4 %), la colecistectomia (5,7 %), 'hernioplastia umbilical
(5,7 %), 1a cirurgia de ma/canell (5,7 %) i la cirurgia proctologica i de varius (5,0

% cadascuna). Les reoperacions van representar el 14,7 % del total.

Quant a la tecnica anestesica, I’anestesia general inhalatoria amb opioides es va
utilitzar en el 35,4 % dels casos, mentre que el bloqueig intradural fou la tecnica

regional més emprada (24,6 %), seguit dels bloquejos plexuals (8,9 %).
La durada quirdrgica mitjana va ser de 61,8 + 33,3 minuts (P25: 40; P50: 60; P75:

80) i I'estada mitjana a la sala de recuperacié (REA) de 111,8 + 61,1 minuts (P25:
70; P50: 100; P75: 130).

Taula 5. Descripcid de la mostra i comparabilitat: caracteristiques demografiques, socials

. . SE SI Total

Variable Categoria %) %) %)

Sexe Dones 579 46.4 52.1 0.056
Homes 42.1 53.6 479

ASA 1 9.3 5.0 7.1 0.115
I 67.1 77.9 725
111 23.6 17.1 20.4

Nivell estudis Cap 1.4 29 2.1 0.750
Primaria 36.4 40.0 38.2
Secundaria 42.1 39.3 40.7
Universitari 20.0 17.9 18.9
Cap 1.4 29 2.1

Suport economic Assalariat 47.1 47.9 48.6 0.620
Autonom i en atur 29 2.9 2.9
Autonom i actiu 7.9 5.0 6.4
Estudiant 14 0.7 1.1
No estudia ni treballa 29 7.9 54
Jubilat 24.3 24.3 24.3
Pensionat 9.3 10.7 10.0
Altres 2.9 14 2.1

Convivencia Viu sol 114 10.0 10.7 0.699
Viu amb altres 88.6 90.0 89.3
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Taula 6. Descripcid de la mostra i comparabilitat: factors de risc per a mal control del DAP i comorbilitats

E I Total

Variable (S%) (E/O) ((:/(t):;l p

Males experieéncies 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 farmacs per dormir 46.3 55.0 50.0 0.404
Pacient de Clinica del Dolor 7.2 7.2 7.2 1.000
Sindrome ansids-depressiu 23.6 25.2 24.4 0.754
Historia dolor cronic post quirtrgic 3.6 8.6 6.1 0.077
Lumbalgia cronica 8.6 13.6 111 0.182
Fibromialgia 2.2 14 1.8 1.000
En tractament d'addiccions 14 4.4 29 0.171
Consum cronic de farmacs pel control del dolor 25.0 24.3 24.6 0.890
Historia previa 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 previa de consum d’alcohol 20.4 26.4 23.5 0.239
Tabaquisme historial 34.1 36.8 35.5 0.643
Hipertensi6 arterial 33.6 28.6 31.1 0.366
Cardiopatia isquemica 7.1 5.0 6.1 0.453
Arteriopatia periferica 14 1.4 1.4 0.689
Malaltia pulmonar obstructiva cronica 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
Dislipémia 33.6 329 33.2 0.899
Hipotiroidisme 10.7 6.4 8.6 0.200
Diabetis mellitus tipus I o I 9.3 8.6 8.9 0.834
Reflux gastrointestinal 10.0 10.0 10.0 1.000
Malaltia renal cronica 4.3 6.4 5.4 0.426
Prostatisme 3.6 7.9 57 0.122
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Taula 7. Descripcid de la mostra i comparabilitat: medicacié habitual

Variable

Corticoides inhalats

Agonistes beta d'accié perllongada inhalats
Agonistes beta d'accié curta inhalats
Anticol-linergics d'accié perllongada inhalats
Anticol-linergics d'accié curta inhalats
Hipolipemiants

Levotiroxina

Biguanides (metformina)

Inhibidors de la SGLT-2

Inhibidors de la DPP-4

Agonistes de la GLP-1

Insulines

Inhibidors de la bomba de protons
Benzodiazepines

Antidepressius ISRS

Antidepressius ISRSN
Antidepressius triciclics

Paracetamol i/o metamizol

AINEs no selectius

AINEs i-COX2

Tramadol i/o codeina

Opioides forts

Pregabalina io gabapentina

89

SE
(%)
5.0
5.0
29
21
21
33.6
8.6
5.0
2.1
2.1
0.7
43
27.9
16.4
10.7
43
29
26.4
5.0
0.7
9.3
14

43

SI
(%)
43
5.7
3.6
14
29
28.6
5.0
6.4
29
0.7
0.7
0.7

27.1

10.0
29
14

221
7.1
0.7
7.1
0.7

43

Total (%)
4.6
54
32
1.8
25

31.1
6.8
5.7
25
1.4
0.7
25

27.5

13.9

10.4
3.6
2.1

24.3
6.1
0.7
8.2
1.1

43

14

0.776

0.791

1.000

1.000

1.000

0.366

0.235

0.607

1.000

0.622

1.000

0.120

0.894

0.227

0.845

0.520

0.684

0.403

0.453

1.000

0.514

1.000

1.000



5.2.3 Resultats del seguiment (grups SE i SI)

Resultat primari: QoR-15E a les 48 hores

A les 48 h, la puntuaci6 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 diferencia de mitjanes de 6,1 punts (vegeu

taula 8 i figura 12).

En la puntuacié per dominis del QoR-15, I'inic que va mostrar superioritat

estadisticament significativa va ser el de suport psicologic:

Confort fisic: 41,4 (7,8) a SE vs.. 42,7 (8,2) a SI (p = 0,090).

e Estat emocional: 31,3 (8,9) a SE vs. 33,2 (7,5) a SI (p =0,118).

e Suport psicologic: 17,4 (3,8) a SE vs. 19,1 (2,4) a SI (p <0,001).

¢ Independencia fisica: 9,4 (6,2) a SE vs. 9,9 (5,3) a SI (p = 0,562).

e Dolor: 13,8 (5,2) a SE vs. 14,5 (4,8) a SI (p = 0,391).

Considerant el canvi respecte al basal (A 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 fisic 44,9 45,4 0.666
Estat emocional 33,3 33,6 0.655
Suport psicologic 194 194 0.450
Independencia fisica 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 fisic 41,4 42,7 0.090
Estat emocional 31,3 33,2 0.118
Suport psicologic 17,4 19,1 <0.001
Independencia fisica 9,4 9,9 0.562
Dolor 13,8 14,5 0.391
Dia7 SE SI p

Total QoR-15 121 125 0.214
Confort fisic 43,5 444 0.088
Estat emocional 32,2 33,4 0.378
Suport psicologic 16,9 18,9 <0.001
Independencia fisica 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 fisic 45,5 47,3 0.004
Estat emocional 33,2 35,1 0.015
Suport psicologic 16,6 19,1 <0.001
Independencia fisica 14,4 15,0 0.546
Dolor 17,1 17,3 0.630
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Figura 12. Diagrama de teranyina de la puntuacié (%) de cada domini del QoR-15 en els 4 moments de

valoracio
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Taula 9. Variacio del QoR-15 respecte als valors basals

A QoR-15 48 hores — QoR-15 basal SE SI P

Total 202 (24.3) -14.4 (20.2) 0.037
Confort fisic -3.5 (9.4) 2.6 (8.8) 0.240
Estat emocional -2.2(8.7) -0.3(7.9) 0.136
Suport psicologic -2.0 (4.3) -0.3(2.9) <0.001
Independencia fisica -9.0 (6.5) -9.0 (5.2) 0.955
Dolor -3.4(5.5) -2.0 (5.6) 0.068
A QoR-15 7 dies — QoR-15 basal SE SI P

Total -12.3 (21.6) 9.2 (18.6) 0222
Confort fisic -1.3(8.1) -1.0 (7.6) 0.598
Estat emocional -1.1(8.8) -0.2 (7.5) 0.682
Suport psicologic -2.6 (4.2) -0.5 (3.5) <0.001
Independencia fisica -6.0 (5.8) -6.2 (4.9) 0.840
Dolor -1.2 (4.6) -1.2(5.6) 0.827
A QoR-15 14 dies — QoR-15 basal SE SI P

Total 6.5 (19.6) 0.2 (16.6) 0.020
Confort fisic 0.5 (7.0) 1.9 (6.3) 0.128
Estat emocional -0.1(8.4) 14 (8.1) 0.184
Suport psicologic -2.8 (4.2) -0.3(3.1) <0.001
Independencia fisica -4.0 (5.2) -4.0 (4.3) 0.947
Dolor -0.1 (4.6) -0.7 (5.3) 0.208

La proporcié 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. Proporcid 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 associacio entre ’administracié de diversos farmacs
administrats durant el periode perioperatori (ketamina, sulfat de magnesi,
lidocaina, dexametasona, ondansetrén, metamizol i dexketoprofe) i les
puntuacions del qiiestionari QoR-15, tant globals com dels seus dominis

especifics, en els quatre moments d’avaluacio.

En relaci6 amb la ketamina, a les 48 hores es va detectar una diferencia
significativa en el domini dolor, amb puntuacions més favorables en el grup no
exposat (14,55 vs. 12,08; p = 0,020). No obstant aix0, no es van observar diferencies
en el QoR-15 total ni en la resta de dominis, ni tampoc en les avaluacions

posteriors.

Pel que fa al sulfat de magnesi, inicament es va evidenciar una diferéncia 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 associacid no es va

reproduir en cap dels altres temps de seguiment.

En el cas de la lidocaina, es van identificar algunes diferencies puntuals. A les 48
hores, tant el QoR-15 total (118,7 vs. 111,5; p = 0,029) com el domini confort fisic
(43,1 vs. 39,8; p = 0,007) foren superiors en els pacients no exposats. Al sete dia es
va mantenir una diferencia en el domini confort fisic (44,7 vs. 42,5; p = 0,031),
també amb resultats més baixos en el grup exposat. Al catorze dia no es van

observar associacions significatives.

L’ondansetrén no va mostrar cap associacid estadisticament significativa amb les

puntuacions de QoR-15 en cap moment ni domini.
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El metamizol va mostrar una associacié consistent i positiva amb el domini
independeéncia fisica, 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 sete (13,63 vs. 11,26; p <0,001) i dia catorze (15,36 vs. 13,86; p = 0,020).

Resultats secundaris

QoR-15 dies 7 1 14

Dia 7

La puntuacio global va ser 121,1 (DE 22,1) a SE i 124,9 (DE 19,4) a SI (p = 0,214),
amb una diferencia de mitjanes de 3,8 punts. (vegeu taula 8). En la puntuacio per
dominis del QoR-15, I'tnic que va mostrar superioritat estadisticament

significativa va ser el de suport psicologic:

Confort fisic: 43,5 (6,4) vs. 44,4 (7,2); p = 0,088.

e Estat emocional: 32,2 (8,5) vs. 33,4 (7,7); p = 0,378.

e Suport psicologic: 16,9 (4,1) vs. 18,9 (3,0); p <0,001.

e Independencia fisica: 12,4 (5,5) vs. 12,7 (4,9); p = 0,828.

e Dolor: 16,0 (4,0) vs. 15,4 (4,8); p = 0,430.

El canvi de puntuacid respecte al basal (A Basal—dia 7) va ser: —12,3 (21,6) a SE i
-9,2 (18,6) a SI (p = 0,222) (vegeu taula 9).
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La proporcié 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 puntuacio 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 diferencia de mitjanes de 7,0 punts (vegeu taula 8).

En la puntuaci6 per dominis del QoR-15, van mostrar superioritat

estadisticament significativa el confort fisic, 1'estat emocional i el suport

psicologic:

e Confort fisic: 45,5 (5,6) vs. 47,3 (4,1); p = 0,005.

e Estat emocional: 33,2 (7,8) vs. 35,1 (7,9); p = 0,015.

e Suport psicologic: 16,6 (4,1) vs. 19,1 (2,5); p <0,001.

e Independencia fisica: 14,4 (5,2) vs. 15,0 (4,9); p = 0,564.

e Dolor:17,1 (3,9) vs. 17,3 (4,2); p = 0,630.

El canvi de puntuacid respecte al basal (A 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 proporcié 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 (ambdds grups)

Situacioé basal.

Tots dos grups van presentar nivells comparables de dolor en repos i moviment

(vegeu taula 11):

e Repos: SE 1,4 (DE 1,9) vs. SI 1,6 (DE 1,9); p = 0,209.

e Moviment: SE 2,2 (DE 2,4) vs. SI 2,4 (DE 2,4); p = 0,292.

Taula 11. DAP: Comparacid entre grups

SE SI
n NRS (DE) n NRS (DE) P
Dolor repos (basal) 140 1.4 (1.9) 140 1.6 (1.9) 0.209
Dolor moviment (basal) 140 22 (2.4) 140 24 (24) 0.292
Dolor repos (48 h) 127 412.1) 127 3.7 (2.8) 0.139
Dolor moviment (48 h) 127 5.1 (2.6) 127 49 (2.9) 0.526
Dolor repos (dia 7) 127 3.0 (2.0) 123 2.0 (1.8) <0.001
Dolor moviment (dia 7) 127 3.8 (2.3) 123 29 (1.9) <0.001
Dolor repos (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 distribucio per categories d’intensitat (sense dolor / lleu / moderat / sever) va

ser similar entre grups, tant en repos com en moviment (vegeu Taula 12).
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Taula 12. Comparacio segons pertinenca a categories d” intensitat de dolor (absencia, lleu, moderat i sever)
expressat en %

SE SI

Dolor 0 1-3 4-6 27 0 1-3 4-6 27 P

En repos (basal) 56.8 30.2 11.5 14 479 34.3 171 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 repos (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 16.5 323 37.0 0.787
En repos (dia 7) 18.1 39.4 37.8 47 24.4 61.0 9.8 49 <0.01
Al moviment (dia 7) 18.1 244 43.3 14.2 154 54.5 23.6 6.5 <0.01
En repos (dia 14) 214 60.3 18.3 0.0 28.6 63.5 6.3 1.6 0.014
Al moviment (dia 14) 22.2 429 31.7 3.2 21.4 61.9 13.5 3.2 0.003

48 hores

No hi va haver diferencies estadisticament significatives en les intensitats de

DAP de repos i en moviment entre els grups (vegeu taula 11):

e DAP de repos (mitjana): SE 4,1 (DE 2,1) vs. SI 3,7 (DE 2,8); p = 0,139
(A=0,4 a favor de SI).

e DAP en moviment (mitjana): SE 5,1 (DE 2,6) vs. S 4,9 (DE 2,9); p =
0,526 (A =0,2 a favor de SI).

El grup SI va mostrar una distribucio 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 diferencia va ser significativa iinicament en el dolor

en repos, no observant-se en el dolor associat al moviment (vegeu Taula 12):
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e DAP de repos (sense dolor, dolor lleu, moderat o sever): SE

11,0/22,0/52,0/15,0 vs. S119,7/28,3/32,3/19,7 (p = 0,013).

e 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 diferencies significatives en les intensitats de DAP de repos i en

moviment entre els grups (vegeu Taula 11):

e DAP de repos (mitjana): SE 3,0 (DE 2,0) vs. SI 2,0 (DE 1,8); p < 0,001
(A=1,0 a favor de SI).

e DAP en moviment (mitjana): SE 3,8 (DE 2,3) vs. SI 2,9 (DE 1,9); p <
0,001 (A =0,9 a favor de SI).

El grup SI va mostrar una distribucio 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 diferencia va ser significativa tant en el dolor en repos

com en l"associat al moviment (vegeu Taula 12):

e DAP de repos (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.

e DAP en moviment (sense dolor, dolor lleu, moderat o sever): SE

18,1/24,4/43,3/14,2 vs. S115,4/54,5/23,6/6,5; p < 0,001).
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Dia 14

Es van observar diferencies significatives en les intensitats de DAP de repos i en

moviment entre els grups (vegeu Taula 11):

e DAP de repos (mitjana): SE 2,0 (DE 1,5) vs. SI 1,5 (DE 1,8); p < 0,001
(A=0,5a favor de SI).

e DAP en moviment (mitjana): SE 2,7 (DE 1,9) vs. SI 1,7 (DE 1,9); p =
0,006 (A =1,0 a favor de SI).

El grup SI va mostrar una distribucid 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 diferencia va ser significativa tant en el dolor en repos

com en l"associat al moviment (vegeu Taula 12.):

e DAP de repos (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.

e 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).

Adherencia a la pauta analgeésica

La taxa d’adherencia 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

100



categories en baixa (cap/baixa) enfront d’alta (moderada/completa) adherencia

(vegeu taules 13 i 14).

Es va explorar la possible associacid entre l’administracié de farmacs
perioperatoris (ketamina, sulfat de magnesi, lidocaina, dexametasona,
ondansetron, metamizol i dexketoprofe) i el grau d’adherencia a la pauta
analgesica prescrita. L’analisi es va realitzar inicialment considerant les quatre
categories de classificacié (cap adherencia, poca adherencia, for¢ca adherencia i

adherencia total), i posteriorment agrupant-les en dues (cap/poca vs. forga/total).

En cap dels moments d’avaluacié ni en cap de les dues modalitats analitiques es
van detectar associacions estadisticament significatives entre 'exposicio als

farmacs i el nivell d’adherencia a la pauta analgesica.

Taula 13. . Comparacio entre grups de pertinencia a categories d’adheréncia a la pauta analgesica prescrita
(cap, poca, moderada o completa) expressat en percentatge

SE SI
Cap Poca Moderada Completa Cap Poca Moderada Completa 4

48 hores 47 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 24 8.8 20.8 68.0 0.286
Dia 14 47 4.7 252 65.4 1.6 10.2 25.2 63.0 0.201

Taula 14.Comparacid entre grups de pertinéncia a categories agrupades d’adheréncia a la pauta analgésica
prescrita (cap o poca adheréncia i moderada a completa adheréncia) expressat en percentatge

SE SI
Poca o cap Moderada o completa Poca o cap Moderada o completa 4
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 94 90.6 11.8 88.2 0.685
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Satisfaccio amb els resultats analgeésics obtinguts

La satisfaccio global amb els resultats analgesics va ser més gran en el grup SI
que en el grup SE en totes les valoracions (vegeu figura 13. Satisfaccié dels

pacients amb el control del DAP aconseguit).

e A les 48 h: la proporci6 de pacients forca o totalment satisfets va ser

del 91,3% a SI enfront del 78,3% a SE (p = 0,003).

e Eldia7, aquesta proporcid va ser de: 87,2% vs. 71,3% (p = 0,002).

e Eldia 14, aquesta proporci6 va ser de: 89,8% vs. 73,2% (p <0,001).

Figura 14. Satisfaccio amb el control del dolor aconseguit

Satisfaccio

91.3 g7.2 89.8
78.3
71.373.2
28.7 26.8

21.7
I I 8'7 12.8 10.2

cap o poca bastant o completa cap o poca bastant o completa

SE S|
M Satisfaccio a les 48 hores W Satisfaccio als 7 dias Satisfaccio als 14 dias
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Es va explorar la possible associacio entre l'exposicié a diversos farmacs
administrats durant els periodes intraoperatories i postoperatories (ketamina,
sulfat de magnesi, lidocaina, dexmedetomidina, dexametasona, ondansetrdn,
metamizol i dexketoprofe) i el grau de satisfaccid reportat pels pacients. L’analisi
es va realitzar inicialment considerant les quatre categories de satisfaccid
establertes en 1'estudi i, posteriorment, agrupant-les en dues (gens/poc satisfets
vs. forca/molt satisfets). Les valoracions es van efectuar de manera paral-lela en

els tres moments de valoracio postoperatoria.

A les 48 hores, es va identificar una associaci6 estadisticament significativa entre
I’'administracié de dexametasona i el grau de satisfaccié en I'analisi de quatre
categories (p = 0,030). Els pacients que van rebre dexametasona mostraren una
proporcié més elevada de “totalment satisfets” (55,4 % vs. 40,7 %), tot i que amb
una reduccio relativa en la categoria “bastant satisfets” (28,0 % vs. 46,9 %).
Tanmateix, quan les categories es van agrupar dicotomicament, aquesta
diferéncia es va atenuar i va perdre significacio estadistica (83,4 % vs. 87,7 % de

forca/molt satisfets).

A sete dia, I'is d’ondansetrén es va associar amb una menor satisfaccio,
observant-se un resultat significativament més favorable en els pacients que no
el van rebre. Aquesta diferencia va assolir la significacid tant en 1’analisi de quatre

categories (p = 0,031) com en la dicotomica (p = 0,023).

Finalment, al catorze dia no es van detectar associacions significatives entre la

satisfaccio i cap dels farmacs analitzats.
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Viabilitat i 'acceptabilitat de la metodologia de sequiment 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’inflexid, 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: Proporcio

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 11i 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 carrega 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 telefonica i durada

de les trucades).
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Figura 15. Nombre d'intents de trucada telefonica i durada de les trucades

Nombre d'intents de trucada telefonica i durada de les trucades

[y

oIIIIIIIIIIIIII
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Trucada ( min mitjana) M Intents (n mitjana)

Evolucié del dolor

Dolor mitja en repos: 2,8 (DE 2,2) el dia 1, amb descensos a 1,5 — 2,8 en els dies
seglients; totes les mitjanes es van situar < 3 des de I'inici, tot i que amb dispersio
que evidencia casos de dolor moderat o intens. Dolor mitja 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 repos: 4,0 (DE 2,9) el dia 1; 2,2 (DE 2,0) el dia 3. La majoria dels
valors van romandre < 3, amb oscilllacions els dies 5 i 11. Pitjor dolor en
moviment: 5,3 (DE 2,9) el dia 11 4,3 (DE 2,6) el dia 2; la primera mitjana < 3 es va
registrar el dia 12 (3,5+1,0; n =4).

Distribuci6 horaria: els pics es van concentrar a la nit (72,2%), seguits de la tarda

(59,0 %) i el mati (52,6 %).
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En conjunt, el llindar clinic d’ENV < 3 es va assolir des de I'inici en repos i des del
dia 3 en moviment, mentre que el “pitjor dolor” va mostrar una resolucié més

tardana (vegeu Taula 151 16).

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

Les barres solides mostren els valors de mitjana per a cada grup al llarg del
seguiment. Les linies verticals representen la desviacié estandard
(dies 13 i 14 sense DE per ser n=1)
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Dial Dia2 Dia3 Dia4 Dia5 Dia6 Dia7 Dia8 Dia9 Dia 10Dia 11Dia 12Dia 13Dia 14

o
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Figqura 17. .Pitjor DAP (DE) durant el sequiment dels pacients del grup SI

Les barres solides mostren els valors de mitjana per a cada grup al llarg del
seguiment. Les linies verticals representen la desviacié estandard
(dies 131 14 sense DE per ser n=1)
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Compliment del tractament analgeésic

El 72-93 % dels pacients va complir la pauta analgesica 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:

e absencia de dolor (50 %).

e errors de prescripcio o desinformacio (26,6 %).

e decisi6 de suportar el dolor (26,6 %).

e motius no especificats (26,6 %).

e altres (6,6 %).

Les omissions de dosis van ser homogenies entre franges horaries i es van

mantenir < 10% en els primers 5 dies, augmentant després del dia 9 (amb n

menor).

Us de medicacio 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:

e considerar-ho innecessari (54,1 %).

e prescripcio incorrecta o manca d’informacio (12,1 %).
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e por o inseguretat davant d’efectes adversos (9,5 %).

e altres causes (24,3 %).

Entre els qui van rescatar, el 23,8% no va continuar amb la pauta horaria 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:

e refor¢ de 'adherencia i compliment estricte de la pauta (74,2 %).

e mantenir la pauta sense canvis (53,5 %).

e repos relatiu i evitar carregues fisiques (40-60 %).

e Us de rescat si ENV >3 (45,8-89 %).

e modificacié de la pauta per error, insuficiencia o efectes adversos

(12,8 %).

e acudir a urgencies si cal (6,4 %).
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6 DISCUSSIO

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
informacid obtinguda en només dos contactes entre el pacient i el seu equip
assistencial: el primer sol ser una trucada telefonica 24 - 48 hores després de la
cirurgia i 1'altim, la valoracié que realitza el cirurgia. Malgrat que els pacients
reben informacid detallada per contactar amb el personal sanitari quan perceben
senyals d'alarma —entre les quals, el DAP moderat a sever—, I'habitual és que
no ho facin. Aquest model de seguiment és insuficient per cobrir les necessitats
de valoracié d'un procés biologic de reparacié que és progressiu i lent. Es
probable que la persistencia d'altes taxes de DAP mal controlat en part sigui a

causa d'aquesta escassetat de monitoritzacio.

S'ha suggerit que la monitoritzacié extra hospitalaria del DAP mitjancant
mHealth milloraria la qualitat de I'atencid i els resultats del periode 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 periode dedicat al
desenvolupament que va incloure la valoracioé 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, I'objectiu principal del qual va ser valorar la

seva viabilitat i usabilitat des de I'exclusiva perspectiva del pacient.
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Per coneixer en el nostre entorn la prevalenca del DAP durant la primera setmana
del postoperatori, vam decidir que l'estudi fos descriptiu, de seguiment i sense
cap mena d'intervencid. Per a aix0, vam considerar que la informaci6 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'utilitzaci6 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'utilitzacié ens va
sorprendre perque les enquestes eren freqiients (3 vegades/dia) i perllongades (7
dies) i perque 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 % sén
adequades. Probablement, aquesta combinacié de taxa de resposta i la
possibilitat d'enviar registres ad libitum (registres d'urgencia) va permetre la
construccio de trajectories 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 proporcid
de pacients que van informar de DAP moderat a sever en repos/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 periode d'observacio, 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 telefonicament amb I'hospital per
DAP sever (grup HER, nit del segon dia postoperatori). Aquest comportament
—no comunicar — subratlla la importancia de prendre una actitud activa respecte
a la valoracié6 de DAP. En conjunt, aquestes dades destaquen la necessitat de
considerar valoracions freqiients, perllongades i personalitzades del DAP per
identificar els pacients que requereixin atencid immediata i per construir
trajectories del dolor que permetrien valorar i modificar els resultats analgesics i
identificar grups d'alt risc per desenvolupar dolor cronic postquirturgic,
possibilitant aixi la posada en marxa de mesures terapeutiques per prevenir-lo

i/o tractar-lo oportunament.

L'analisi del DAP va mostrar que els factors relacionats amb el DAP moderat i
sever de significacio estadistica van ser el sexe masculi i I'edat en el grup HER (p
=0,039 i p = 0,002, respectivament), el sexe masculi en el grup HAV (p =0,035) i
cap en el grup COL. També vam descriure la intensitat del DAP en funcié del
temps mesurant I'AUC. En integrar informaci6é repetida al llarg del temps,
proporciona una representacio global i acumulativa de I'experiencia 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
estadistica com visual, millorant la interpretacid en contextos d'investigacid
clinica i practica medica diaria. Ens va permetre, a més, trobar altres factors
potencialment associats al dificil 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

analgesica i una intensitat de DAP > 3 > 3 mesuraments consecutius.
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La taxa de resposta a les enquestes d'adherencia i satisfaccié va ser baixa i
especulem que podria ser deguda a un error en el disseny de I’App, ja que les
notificacions en el mobil del pacient d'aquestes enquestes van apareixer uns
minuts després de 1'tltima valoracio d'intensitat de DAP (sete dia, 21.00 h). Entre
els pacients que si que hi van respondre, destaquem I'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 analgesica indicada. La nostra investigacié no va ser dissenyada
per explicar les causes d'aquests resultats i considerem de gran importancia

realitzar estudis que investiguin aquest fenomen.

L’estudi presentat té diverses fortaleses destacables. En primer lloc, va ser un
treball pioner a I’ambit estatal en avaluar una solucié de mHealth per al dolor
postoperatori en CMA, aportant evidencia local on abans només hi havia
suposits. L’originalitat de 'enfocament i la seva alineacié amb la tendencia global
cap a la telemedicina confereixen rellevancia als resultats. En segon lloc, la
metodologia prospectiva i 'ts de PROMs mitjancant '’ App proporcionen una
visio realista i no filtrada de l’experiéncia de DAP al domicili. Aixo és una
fortalesa enfront d’estudis retrospectius o basats inicament en registres clinics,
que poden infraestimar el dolor real. Igualment, la taxa de retencié de
participants (74 % completant >5 dies de registre) avala la qualitat i la robustesa
de les dades obtingudes; hi va haver una perdua de dades minima entre els qui
van acceptar utilitzar I’App, fet que indica que I'instrument de mesura (I’App)
va ser fiable i ben tolerat. En tercer lloc, I'estudi va incorporar una avaluacio
multifacetica del problema: no es va limitar a mesurar el dolor, sinéd que va
explorar l’adherencia al tractament, la satisfacci6 i factors associats,
proporcionant un panorama integral. Aquesta riquesa de variables permet una
analisi més completa de les causes i les conseqiiencies del dolor no controlat.

Finalment, una fortalesa important és que I’estudi es va dur a terme en condicions
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assistencials reals (dades del mon real): els pacients van seguir el protocol
estandard d’analgesia del seu hospital, i 'App s’hi va afegir sense alterar de
manera rellevant la rutina. Aixo confereix als resultats una validesa ecologica alta
—aplicables al mon real— i en facilita I'extrapolacié a la practica clinica

quotidiana.

Malgrat aixo, és fonamental reconeixer les limitacions de l'estudi, algunes
d’intrinseques al disseny i d’altres sobrevingudes durant I’execuci6. Una primera
limitacio clara és el biaix de seleccid per bretxa digital: en quedar exclosos els
pacients sense capacitat tecnologica, la mostra efectiva va quedar esbiaixada cap
a perfils més joves, amb més nivell educatiu o familiaritzats amb telefons
intel-ligents. En conseqiiencia, resultats com 1'alta adherencia al registre o fins i
tot les mitjanes de dolor no representen necessariament el conjunt de la poblacié
en régim de CMA, sind un subconjunt amb caracteristiques especifiques. Es
plausible que pacients d’edat més avangada, que no hi van participar, haguessin
presentat patrons diferents (potser més o menys dolor) o majors dificultats d"us.
Aquesta limitacié obliga a preveure solucions per incorporar els “exclosos
digitals” —per exemple, préstec de dispositius, formacié i vies tradicionals en
parallel, incloent-hi el seguiment telefonic— per tal de no aprofundir

desigualtats d’accés i de resultats.

A més de les limitacions inherents a un estudi observacional, unicéntrici realitzat
entre 201812019, cal subratllar que aquell treball es va dur a terme en una realitat
digital que ja no existeix: entre 2020 i 2025 s’han produit canvis accelerats en 1'is
quotidia de la telefonia mobil, en l'accessibilitat i en l'alfabetitzacié digital. A
Espanya, per exemple, el nombre de linies de telefonia mobil va passar d"uns 53
milions el 2018 a 59,3 milions el 2023, i la proporcid de linies amb accés a internet

del 80 % al 86,4 %. Es raonable, per tant, especular que avui la proporcié de
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pacients reclutables seria més alta. Amb tot, la bretxa digital persisteix en
segments generacionals i socioeconomics concrets, i aix0 obliga a dissenyar
programes de tele monitoratge inclusius i hibrids que garanteixin equitat d’accés

i cobertura.

En segon lloc, I'estudi no va disposar d"un grup de control o comparacio. En ser
un estudi observacional d"una cohort tinica, no podem afirmar, per exemple, que
"ts de I’ App millorés els resultats clinics respecte de no utilitzar-la, ja que no hi
va haver aleatoritzacio. L’absencia 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 I’atencié rebuda o simplement a I’evolucié natural. Amb tot,
cal matisar que l'objectiu principal no era demostrar eficacia clinica, sind

viabilitat; per a futurs estudis d’eficacia sera necessari un disseny controlat.

Relacionat amb l’anterior, una limitacié important és que no es va implementar
cap intervencio activa basada en les dades (com ara alertar el metge davant dolor
alt o aconsellar el pacient). L’App va funcionar com a diari electronic, perd no
com una eina interactiva. Aixo implica que, tot i obtenir molta informacio, no
vam poder modificar el curs del dolor dels pacients durant 1'estudi. En certa
manera, els participants van actuar com a “observadors del propi dolor” sense
rebre retroalimentacio, fet que alguns experts podrien considerar una limitacié
etica (registrar sense intervenir davant troballes de dolor intens). Des d"un punt
de vista cientific, aquesta decisi6 va deixar sense resposta la pregunta: ;haurien
millorat els resultats d’adherencia o satisfaccié si ' App hagués ofert suport actiu?
Probablement si, a jutjar per altres treballs en que la incorporaci6 de teleconsulta
o missatgeria amb els pacients va reduir el dolor i va incrementar la satisfaccio.

Per tant, la manca d’intervencid en el nostre estudi en va limitar 1’abast a allo
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merament descriptiu. Aquesta limitacid, tanmateix, ja ’haviem anticipat en el

plantejament i la vam convertir en punt de partida per al segiient estudi.

Una altra possible limitacio és la mida mostral. Tot i que suficient per detectar
problemes generals, podria no haver assolit la potencia necessaria per identificar
associacions subtils. Per exemple, es van analitzar factors de risc de dolor elevat
(edat, sexe, tipus de cirurgia, etc.), pero é€s possible que amb més pacients
s’haguessin identificat correlacions estadisticament 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 multiples grups
quirargics. Aixo suggereix prudencia a ’hora de generalitzar diferencies entre
subtipus de cirurgia: les nostres dades apunten tendéncies (com ara ortopedia >
altres pel que fa al dolor), coherents amb la literatura, pero caldria una mostra

més gran o multicentrica per confirmar-les amb significacio.

Una limitacio practica va ser 1'tis d’una tnica plataforma idiomatica i tecnologica:
I’App estava en castella/catala i per a sistemes Android/iOS moderns. Alguns
pacients no castellanoparlants o amb versions antigues de telefon van tenir
dificultats. Aixo reflecteix una area de millora per a futures implementacions: fer
aplicacions més accessibles (multilingiies, lleugeres, amb disseny universal).
Igualment, no es va avaluar formalment la usabilitat de I’App mitjancant
qiiestionaris validats (com el SUS, System Usability Scale); ens vam basar en
I'adherencia i en comentaris informals per inferir 1’acceptabilitat. Incorporar
metriques de usabilitat hauria enfortit ’avaluaci6 de 1’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 critica. Es possible que alguns pacients desenvolupessin dolor
persistent o cronic més enlla d’aquest periode, un aspecte que no vam captar i
que és rellevant (la transicié a dolor cronic post quirurgic és un tema d’enorme
interes). Per tant, 'extrapolacié a periodes més llargs és limitada. Un seguiment
més prolongat amb 1’App hauria aportat informacio sobre quan el dolor remunta
realment o si certs pacients mantenen puntuacions elevades després d'1-2
setmanes (en aquests casos estariem davant possibles senyals d’alarma de

cronificacio).

En resum, les limitacions identificades —bretxa digital, manca de grup control,
no intervencio, mida mostral moderada, abast temporal curt— no invaliden els
resultats, pero en delimiten la interpretacid. El nostre estudi demostra viabilitat i
revela problemes, perd no prova que 1I’App per si sola solucioni aquests
problemes. Els resultats s’han de llegir com un diagnostic de situacié sota el

model actual, més que no pas com l’avaluacié d’'un model resolutiu nou.

Tot estudi de camp comporta sorpreses, i el present no n’ha estat una excepcio.
Una troballa inesperada ja comentada va ser la magnitud de la manca
d’adherencia analgesica. Si bé sospitavem que alguns pacients no seguirien el
tractament fil per randa, no anticipavem que fossin tants els qui, enfrontats a
dolor moderat-intens, tot i aixi no prenguessin I’analgesia disponible. Aixo revela
un component conductual que requereix més recerca: perque pacients amb dolor
eviten la medicaci6? 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'estdmac, aixi 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 importancia de controlar el
dolor. La lli¢é aqui és que I’adherencia pot millorar amb intervencions educatives
simples: trucades de reforg, fullets clars i, fins i tot, funcionalitats de I’App
(recordatoris de dosi, missatges tranquillitzadors del tipus “si tens dolor
superior a X, pots prendre la medicacié Y sense por”). Integrar 1'educaci6 a

'estrategia de seguiment é€s tan important com la tecnologia mateixa.

Un altre aspecte que ens va sorprendre va ser constatar com l’absencia de
retroalimentacié professional en temps real va limitar el potencial de 1'eina.
Alguns pacients, en ser contactats després de la setmana d’Gis, van comentar:
“Vaig posar cada dia que tenia dolor 7/10 i ningt1 em va trucar; vaig pensar que
potser no ho estaven mirant”. Aixo evidencia que el pacient espera una resposta
quan reporta dades d’alarma. El fet de monitoritzar sense retornar informacié
pot generar una sensacio de buit: el pacient comparteix el seu problema (dolor)
pero no rep ajuda directa a canvi. Tot i que sabiem que l'estudi no contemplava
intervencio, escoltar aquella frustracio ens va fer reflexionar: per a 1’acceptacié a
llarg termini, probablement calgui algun grau d’interaccié humana o automatica
que tanqui el cercle (bucle de comunicacid). Aquesta és una 1licé important a
I'hora d’implantar sistemes mHealth: la tecnologia per si sola no supleix la
necessitat d’interaccido 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 previes—, seria aquella
que no només recull dades sin6 que actua: per exemple, alertant una infermera
quan el pacient refereix dolor molt alt o enviant consells automatics
personalitzats. El nostre estudi, en no disposar-ne, va proporcionar la linia de
base, pero va deixar clar que el pas segiient havia d’incorporar aquest component

per ser veritablement util.
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Finalment, una conseqiiencia inesperada i positiva va ser observar que els
pacients que van utilitzar I’App es van sentir més “acompanyats” malgrat la
manca de retroalimentacio activa. Hi va haver testimonis de participants que
deien que el fet d’anotar el dolor els feia reflexionar sobre la millora o
I'empitjorament, i fins i tot alguns van ajustar per iniciativa propia la medicacio
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 diariament reportaven
NRS 6). Aixo suggereix una faceta interessant d’autogestio amb empoderament:
el monitoratge pot, indirectament, fer conscient el pacient del seu simptoma i
motivar-lo a actuar. Tot i que preferim que aquestes accions siguin guiades
medicament, és valuos constatar que I’auto registre simple té un efecte psicologic
de validacié del simptoma 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 observaci6 ens va ensenyar que la mHealth
té un potencial d’empoderar el pacient sobre la propia cura, sempre que
s’acompanyi de 1’'educacié necessaria perque sapiga com respondre a les seves
dades (per exemple, “si el teu dolor és >5, pots afegir 1’analgesic de rescat que

t’hem prescrit”).

Considerant la validesa externa del nostre estudi, és a dir, la seva generalitzacié
a altres contextos, podem afirmar que diversos resultats ressonen amb allo
reportat internacionalment. Estudis al Canada, Franca i Italia, per exemple, que
han explorat apps de seguiment postquirurgic han trobat igualment bones taxes
de compliment diari i elevada satisfaccié amb el sistema tecnic, sempre que I’App
fos facil d"utilitzar. També s’ha descrit, en linia amb el nostre, que la introduccié
d’eines telematiques descobreix problemes abans no evidents: McGillion et al.
(2021), en un assaig controlat en pacients post cirurgia cardiaca, va mostrar que

el tele monitoratge amb avis va reduir significativament els problemes no
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detectats i va millorar el maneig del dolor respecte de 'alta convencional. La
nostra contribucio especifica va ser en poblacié de CMA de diverses especialitats;
la majoria d’estudis previs se centraven en cirurgies especifiques (p. ex., genoll,
columna, cistectomia). Aixo afegeix valor al corpus bibliografic: vam demostrar
que, fins i tot en un entorn quirurgic heterogeni, la solucié digital va ser factible

i reveladora.

Un punt on els nostres resultats difereixen d’alguns publicats és en la millora
clinica: hi ha treballs —sobretot quan hi ha intervencié associada— que reporten
una disminuci6é del dolor mitja en pacients monitoritzats activament respecte
dels controls. En el nostre cas, ates que no hi havia control ni intervencid, no
podem afirmar cap millora. Més aviat vam evidenciar la necessitat d’aquesta
intervencio. Aixo no contradiu la bibliografia, sin6 que la complementa: reforca

la noci6 que el monitoratge s’ha d’acompanyar d’accid.

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 innovacié per motius tecnologics. Aixo
és una aportacio valuosa per a altres investigadors i gestors: a I'hora d’implantar
programes digitals, cal planificar estrategies d’inclusid. La literatura sobre tele
salut en persones grans suggereix el mateix: cal dissenyar pensant en el menys

habil per assolir un abast més gran.

Finalment, situant els nostres resultats en un marc etic global, cal recordar la
Declaracié de Montreal (2010), que proclama l'accés al tractament del dolor com
un dret huma fonamental i estableix que no proveir els mitjans per a un maneig
adequat del dolor constitueix una vulneracié dels drets del pacient. En

consonancia, les nostres dades posen en evidencia que, actualment, aquest dret
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podria no estar garantit en I’ambit de la CMA: hi ha pacients amb dolor intens
sense assistencia activa. Aquesta comparaci6 amb un “estandard ideal”
internacional subratlla la rellevancia dels nostres resultats no només
cientificament, sind també moralment: omple un buit en l'evidencia local per
defensar canvis que acostin la practica a allo que eticament i cientificament 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 que la proliferacié d’aplicacions i solucions mHealth s’han
decantat a despersonalitzar I'atencié perioperatoria, hem dut a terme un assaig
clinic aleatoritzat que posa a prova un seguiment telefonic intensiu, estructurat i
personalitzat; els nostres resultats mostren de manera consistent que aquest
model d’acompanyament s’associa a una millor qualitat de la recuperacio
mesurada amb el QoR-15, a menys dolor i a més satisfaccid, amb una carrega

assistencial moderada concentrada en els primers dies posteriors a l’alta.

A les 48 hores, la puntuacio6 en el domini de suport psicologic del QoR-15 va ser
estadisticament superior al grup SI (19,1 vs. 17,4; p <0.001). Tot i que la puntuacio
mitjana del QoR-15 total va ser més gran en el grup SI (7 punts), aquesta
superioritat no va ser estadisticament 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; A =
5,8), suggerint un possible efecte mitigador del deteriorament funcional 48 hores
després de la cirurgia. La proporcid de pacients per dalt del llindar PASS mostra

una tendeéncia favorable al SI (59,4 % vs. 48,8 %; p = 0,09).

Als 7 dies, la diferencia entre grups en el QoR-15 total tampoc va aconseguir
significacio estadistica i en el domini de suport psicologic, en canvi, les
diferencies foren marcades: el SI presenta un valor significativament més alt (18,9
vs. 16,9; p < 0,001) amb una disminucié respecte del basal significativament
menor (—0,5 vs. -2,6; p <0,001) que el SE. La proporci6 de pacients que va superar
el llindar PASS va continuar augmentant a favor del grup SI assolint la

superioritat estadisticament significativa. (p = 0,024).
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Als 14 dies, les diferencies s’accentuaren: el QoR-15 total fou més alt al SI (134 vs.
127; p=0,005) i el SI supera el SE en tres dels cinc dominis —suport psicologic (p
< 0,001), confort fisic (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 minim al SI (-0,2) i més marcat al SE (-6,2),

compatible amb una recuperacio gairebé completa al SI i més incompleta al SE.

En cap dels temps postoperatoris s’observaren diferencies estadisticament
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 1’escala
numerica 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 divergencia és
esperable perque capten facetes distintes del dolor: el QoR-15 integra el temps
amb dolor moderat-sever al periode valorat, mentre que la NRS quantifica la
intensitat percebuda (pitjor valor del dia) en repos i moviment; per aixo son

complementaries i no intercanviables

A les 48 h, les mitjanes NRS en repos i moviment no van mostrar diferencies
significatives (repos 4,1 vs. 3,7, p = 0,139; moviment 5,1 vs. 4,9; p = 0,526).
Tanmateix, la carrega clinica romania elevada: definint dolor clinicament
rellevant com NRS >4, en repos 67,0 % (SE) vs. 52,0 % (SL; p=0,013) i en moviment
74,8 % vs. 69,3 % (p =0,787).

Al dia 7 va emergir una diferencia consistent a favor del SI tant en les mitjanes

(repos: 3,0 vs. 2,0; moviment: 3,8 vs. 2,9; ambdds p < 0,001) com en la distribucio

per categories: moderat-sever en repos 42,5 % (SE) vs. 14,7 % (SI) i en moviment
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57,5 % vs. 30,1 % (ambdos p < 0,01). Aixo 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 (repos: 2,0 vs. 1,5;
p < 0,001; moviment: 2,7 vs. 2,1; p = 0,006) i menor proporcié de moderat—sever
(repos 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 rellevancia clinica en
repos (A =1,0; p <0,001) i el moviment queda molt proper (A =0,9; p <0,001). Al
dia 14, tot i que els A mitjans sén < 1, el desplacament de la distribucié cap a
categories d’intensitat menor i la reduccié del moderat—sever (repos 18,3 % — 7,9
%; moviment 34,9 % — 16,7 %) sostenen la pertinencia clinica del SI. La
convergencia entre mitjanes, categories i significacio estadistica enforteix la

robustesa del resultat.

En conjunt, des de les 48 h fins al dia 14 es documenta una elevada carrega de
dolor en CMA, especialment en moviment, i un efecte sostingut del seguiment
intensiu (SI) que desplaca els pacients cap a categories d’intensitat menor i
redueix de manera clinicament rellevant la proporcié amb dolor moderat—sever.
Aquesta convergencia de mitjanes i categories enforteix la solidesa del resultat i

la seva pertinencia clinica.

En el grup SI, la serie diaria de intensitat de DAP mostra un control precog i
sostingut: el dolor mitja en repos 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 parti
de 4,2 + 2,51 descendi a 2,7 + 1,9 el dia 3 (primera mitjana < 3), amb oscil-lacions

posteriors entre 2,6—4,4; la bretxa moviment-repos resta estable al voltant de +1,3

124



punts, coherent amb un increment sistematic del dolor amb l'activitat. Els
“pitjors” valors de les darreres 24 h mostraren una resolucid6 més tardana: en
repos, de 4,0 +2,9 (dia 1) a 2,2 + 2,0 (dia 3); en moviment, de 5,3 +2,9 (dia1) 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 mati (52,6 %). Tanmateix per interpretar aquestes dades cal ser
prudents: des del quart dia el denominador es redueix de manera abrupta i, en
conseqiiencia, algunes fluctuacions tardanes poden amplificar soroll (atricio,
seleccid de casos persistents) més que no pas reflectir tendencia poblacional;
aquests punts han d’interpretar-se com a senyals descriptives, amb especial
prudencia en la variable de “pitjor dolor”, que incorpora component de record.
Amb tot, el patrd global és consistent —repos <3 des de 'inici i moviment < 3 des
de D3, amb resolucié gradual dels pics— i €s versemblant que una part d’aquest
comportament respongui a la propia naturalesa del SI (contacte proactiu,
educacié analgesica, legitimacio del rescat i reorientacié d’expectatives), que
afavoreix 'adhesio i desactiva amplificadors psicosocials del dolor; a més, una
virtut central del protocol és la capacitat de detectar i intervenir precogment sobre
els casos periferics (“outsiders”), mentre que per a la majoria les previsions

habituals resulten suficients.

L’adherencia a les pautes analgesiques, 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
adherencia; 7 dies: 13,2 % SE vs. 11,2 % SI; 14 dies: 9,4 % SE vs. 11,8 % SI). Aquesta
igualtat és instructiva: amb adherencia global comparable, el SI aconsegui millor
analgesia. Per tant, el benefici no deriva de prendre més, sin6 de prendre millor
i a temps el que ja s’havia prescrit. Prop d'un 20 % no activa el rescat tot i tenir-
lo indicat, principalment perque el considera innecessari (54,1 %), per prescripcio

o consignes inadequades o poc clares (12,1 %) i per por o inseguretat davant
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efectes adversos (9,5 %). La intervencio telefonica actua just en aquests punts —
explicar, legitimar i corregir—, i aix0 s’alinea amb la millora de QoR-15 i
satisfaccié observada en el SI. Es possible que, si s’hagués mesurat només
I'adherencia quantitativa, s’hauria passat per alt que el valor afegit de
I'acompanyament fou la qualitat de 1"as dels analgesics i la modulacié de les

creences.

La satisfaccio fou també superior en el SI. Aquest resultat es mostra congruent
amb la millora en QoR-15 i en dolor, pero podria obeir a altres factors: és possible
que el contacte personal aportés més control percebut, més predicibilitat del curs
i vies de solucid clares durant els primers dies. La convergencia entre una mesura
global de recuperacio (QoR-15), el simptoma cardinal (dolor en repos i, sobretot,
en moviment) i una mesura de experiencia (satisfaccid) confereix coherencia
entre mesures i plausibilitat mecanistica a I'efecte observat, pero també suggereix
que el component relacional del seguiment podria tenir un pes especific en els

resultats.

Esta demostrat que els programes estructurats basats en contacte huma, com les
trucades telefoniques postoperatories o el seguiment virtual, milloren la
satisfaccio del pacient després de cirurgia major ambulatoria. Assaigs clinics
aleatoritzats mostren que tant les videotrucades com les trucades telefoniques el
mateix dia de la cirurgia incrementen significativament la satisfaccié respecte a
I'atencié rebuda, i que en alguns parametres les videotrucades podrien ser
superiors!®. Els pacients valoren positivament l'accessibilitat, la continuitat
assistencial i la individualitzacié del seguiment, aspectes que redueixen la

sensacio d’abandonament i augmenten la percepcié de seguretat!7223,
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Pel que fa al control del dolor i a la qualitat de la recuperacid, I'evidencia és més
heterogenia. Un assaig multicentric en pacients sotmeses a histerectomia benigna
no mostra diferencies en la intensitat del dolor ni en el consum d’analgesics entre
els grups amb i sense seguiment telefonic estructurat, en el context de protocols
ERAS, la qual cosa suggereix que en entorns altament optimitzats I'impacte
addicional del contacte podria ser menor?*. En canvi, en cirurgia oncologica, el
seguiment virtual mitjangant aplicacions mobils s’associa amb puntuacions més
altes de qualitat de la recuperacio (QoR-15) i amb una satisfaccié equivalent a la
visita presencial, cosa que indica que la telemedicina podria oferir una alternativa
valida sense minvar l’experiéncia del pacient'”2. A més, la tele monitoritzacio
remota després de cirurgia no electiva es vincula amb una menor proporcié de
pacients amb dolor als dies 7, 15 i 30 postoperatoris, i amb una deteccid i correccid
més eficient d’errors de medicacid, fet que suggereix un potencial valor afegit en

contextos complexos?’.

La tria del QoR-15 com a eix del desenllag respongué a la necessitat d"'un PROM
breu, sensible i multidimensional capag de captar la recuperaci6 percebuda amb
viabilitat telefonica. La versi6 espanyola (QoR-15E) acredita validesa convergent
amb una EVA de recuperacié (r = 0,76), consistencia interna elevada (a = 0,86),
reproductibilitat excellent (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 tis oportu del
rescat, i que sigui practicable en circuits de trucades breus i estructurades. En
paral-lel, la literatura ha consolidat la interpretacio clinica de l'escala (MCID al
voltant de 6 punts i PASS = 118) i n’ha ampliat 1's a contextos diversos, inclosa
la cirurgia d’urgencia, amb associacions a qualitat de vida i dies a casa a tres

mesos.
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Pel que fa al moment d’avaluacio, s’escolliren les 48 hores com a objectiu primari
per captar la finestra de maxima vulnerabilitat post alta. Tot i aixi, és possible que
els efectes d'una intervencio educativa i de suport necessitin més temps per
traduir-se en millores globals, com semblen indicar els nostres resultats, amb
beneficis més evidents al sete i catorze dia. Aquesta discrepancia temporal

constitueix una de les principals llicons metodologiques de I'estudi.

Pel que fa al dolor, la decisid de preguntar pel pitjor dolor experimentat en la
jornada —diferenciant repos i moviment— respongué a criteris clinics. El pitjor
dolor és el que guia decisions terapeutiques (activar rescats, ajustar horaris,
modificar activitat), mentre que el dolor puntual en el moment de la trucada és
altament variable i menys representatiu. Aquesta estrategia, descrita en estudis
recents de dolor postoperatori, millora la fiabilitat i la rellevancia clinica de les

mesures obtingudes.

Per valorar la satisfaccid i I’adherencia, s’utilitza una escala de Likert de 4 punts.
Aquesta decisié es fonamenta en la voluntat d’evitar opcions neutrals, que
haurien introduit biaix de tendencia central; en la simplicitat, que afavoreix
’acceptabilitat i la comprensid en pacients de perfils diversos; i en la naturalesa
ordinal d’aquestes variables, que no requereixen més detall. Es plausible que
aquesta simplicitat contribuis a les altes taxes de resposta i a la claredat dels

resultats.

Una limitacié important fou haver fixat el QoR-15 a 48 h com a objectiu primari,
quan els efectes de la intervencio es consolidaren més clarament a partir del sete
dia. Altres limitacions inclouen el biaix de rendiment inherent a la impossibilitat
d’emmascarar el tipus de seguiment, I'heterogeneitat de procediments i el

context tnic, que podrien limitar la generalitzacio, les dades mancants (n=23),
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amb risc de manca no aleatoria, es recomana una analisi de sensibilitat (p. ex.,
MMRM o imputacié multiple 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 anestesiolegs i una infermera), un equip altament motivat i
convencut de I'eficacia de la seva tasca. Aquest fet, si bé garanti coherencia en la
intervencio, podria haver introduit un biaix i limita la transferibilitat dels
resultats a altres contextos. Seria pertinent plantejar en el futur una replicacié de
I'estudi amb equips diferents, per discernir si l'efecte favorable observat

correspon al model de seguiment o a la qualitat intrinseca dels qui el van aplicar.

En sintesi, en CMA, no n’hi ha prou amb receptar analgesics. 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 satisfaccié superior, amb una carrega assistencial moderada i
beneficis que es consoliden en dues setmanes. Aquestes diferencies, pero,
podrien obeir a diversos mecanismes: és possible que el contacte repetit i expert
reduis pors i malentesos, facilitant un s més ajustat dels rescats malgrat una
adherencia global similar; també podria haver influit el fet que I’acompanyament
aportés predicibilitat i seguretat, generant una sensacié de control que es
reflecteix en la major satisfaccié. En conjunt, els resultats suggereixen que el
benefici observat podria deure’s tant al model estructurat de seguiment com a la

manera en que fou percebut i aplicat pels pacients.
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6.3 DISCUSSIO INTEGRADA

Els dos estudis que conformen aquesta tesi —1’observacional basat en tecnologia
mHealth i I'assaig clinic aleatoritzat de seguiment intensiu— aborden, des de
metodologies complementaries, un mateix repte clinic i organitzatiu: optimitzar
el control del dolor agut postoperatori en el context de la cirurgia major
ambulatoria. La seva integracié ofereix una visié6 més completa del fenomen i
permet extreure conclusions generals sobre la seva naturalesa, la seva gestid i les

implicacions per al sistema sanitari.

Tot i les diferencies de disseny, els resultats convergeixen de manera coherent.
Ambdds 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 periode critic milloren significativament la qualitat de la
recuperacio i la satisfaccid del pacient. L’estudi observacional va permetre
caracteritzar amb precisid la trajectoria temporal del dolor, descriure’n els
patrons de persistencia i identificar barreres d’adhereéncia i de comunicacio.
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 proporcioé de pacients

que assoleixen un estat clinicament acceptable segons el criteri PASS.

Aquesta coherencia causal reforca la hipotesi central de la tesi: el seguiment
postoperatori és en si mateix una intervencio terapeutica. El contacte proactiu, la
validacié del relat del pacient i I'ajust precog¢ del tractament no soén simples
instruments de comunicacid, sind factors que modulen de manera directa el
procés dolords i la recuperacié funcional. L’experiencia acumulada suggereix

que l'atencio continuada genera efectes fisiologics i emocionals mesurables, i que
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I'acompanyament constitueix una forma de control clinic tan eficag com la
farmacologica, perd amb un impacte més ampli sobre la percepcid de seguretat i

de confianca del pacient.

Els resultats també mostren que la tecnologia i el contacte huma no sén camins
alternatius, sind etapes complementaries d’un mateix continuum assistencial.
L’estudi mHealth va demostrar la viabilitat d'un seguiment domiciliari
automatitzat amb alta acceptabilitat i capacitat per recollir dades en temps real,
pero també va posar de manifest que les eines digitals, per si soles, no son
suficients per reorientar el curs clinic quan el pacient presenta dubtes, pors o
efectes adversos. El seguiment telefonic intensiu, en canvi, va aportar ’element
huma necessari per detectar precogment aquestes situacions i oferir respostes
adaptades. La combinacié d’ambdds models apunta cap a una estrategia hibrida,
en que la vigilancia telematica actua com a sistema de deteccio i el contacte huma
com a resposta terapeutica personalitzada. Aquesta complementarietat és clau
per garantir l'eficiencia i I'escalabilitat del model dins de la realitat hospitalaria

actual.

Els beneficis observats en el conjunt de la recerca son clinicament rellevants. Tant
la reduccié del dolor com la millora en les puntuacions del QoR-15 i I'increment
sostingut de la satisfaccié amb el control analgesic mostren un patrd consistent i
robust, fins i tot quan les diferéncies no sempre superen els llindars de
significacio estadistica estricta. La convergencia d’indicadors i la persistencia dels
efectes confereixen solidesa causal i reforcen la validesa practica del model. Cal
destacar, a més, que la carrega 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, ambdos estudis comparteixen algunes limitacions
que conve reconeixer. L’estudi observacional depen de la participacio activa dels
pacients i del seu nivell d’alfabetitzacié digital; el seguiment telefonic, del
compromis dels professionals i de la disponibilitat de recursos humans. Aquestes
limitacions, pero, posen de manifest la necessitat d"una estructura institucional
estable que garanteixi la continuitat i la protocolitzacié del seguiment. El
coneixement adquirit indica que aquesta tasca no pot dependre tinicament de la
iniciativa personal dels equips, sind que ha d’estar integrada formalment dins de
les Unitats de Dolor Agut i Transicional, amb circuits establerts i formacid

especifica.

Un altre aprenentatge rellevant és la importancia d’utilitzar instruments de
mesura complementaris. E1 QoR-15, tot i ser un indicador global de benestar i de
qualitat de la recuperacid, tendeix a infra-detectar les variacions en la dimensid
dolorosa. La seva combinacié amb una mesura especifica d’intensitat com 1’escala
NRS ofereix una lectura més precisa i equilibrada del patiment clinicament
rellevant. Aquest plantejament metodologic —PROM multidimensional més
escala especifica— hauria de consolidar-se com a estandard tant en la recerca com

en la practica clinica habitual.

En conjunt, els dos estudis validen un model d’atencié que conjuga rigor cientific
i responsabilitat humana. En un context en que la cirurgia major ambulatoria
creix exponencialment i el temps d’hospitalitzacio es redueix, la necessitat d'un
seguiment estructurat és evident. Cal evolucionar des d'un sistema centrat en
I'eficiencia tecnica cap a un model que garanteixi continuitat, proximitat i
humanitzacio. La creacié o consolidacié de Unitats de Dolor Agut i Transicional

representa el pas natural cap a aquesta nova etapa, capag d’integrar seguiment
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digital i huma, coordinar anestesiologia, infermeria i atencio primaria, i assegurar

la resolucid efectiva del dolor domiciliari.

En sintesi, la recerca aqui presentada demostra que el dolor agut postoperatori
en cirurgia major ambulatoria és un problema prevalent pero modificable; que el
seu control exigeix seguiment actiu, multimodal i centrat en el pacient; i que la
combinacioé equilibrada de tecnologia i contacte huma permet assolir millores
significatives amb una carrega assistencial assumible. Aquesta experiencia
evidencia que la medicina del futur proxim ha de saber transformar el control en
acompanyament, perque només aixi el coneixement clinic pot traduir-se en

alleujament real i en recuperacio plena.

7 CONCLUSIONS

7.1 ESTUDI OBSERVACIONAL.: viabilitat i
acceptabilitat d'una app per al seguiment del DAP en
CMA

e L’aplicacio 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.

e Aproximadament entre el 25 i el 50% dels pacients tenen DAP
moderat o sever en repos 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 analgesic son
els principals determinant del DAP. En les hernioplasties, el sexe

masculi i una edat més jove es van associar amb un major DAP.

La satisfaccié amb la pauta analgesica obtinguda va ser dificil
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 satisfaccié escassa o nulla amb els resultats

analgesics 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
diferencies en la puntuacié global del QoR-15 a les 48 hores ni al dia
7, pero si va assolir superioritat al dia 14. En I’analisi per dominis, el
SI va millorar significativament el suport psicologic ja a les 48 hores
i aquesta diferencia es va mantenir al dia 7 i al dia 14;
addicionalment, al dia 14 es van observar millores significatives en
els dominis fisic 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 repos

com amb moviment—, sense diferéncies a les 48 hores.

Els pacients que van rebre SI van manifestar estar més satisfets amb
I’atencio rebuda que els pacients que van rebre seguiment estandard

(grup control).

La viabilitat/acceptabilitat del protocol SI queda demostrada amb
contacte universal el dia 1, un manteniment del 98% al tercer i una
carrega assistencial concentrada en les primeres 72 hores, amb
trucades progressivament més breus (5,4 a 3—4 minuts), fet que en

facilita I’escalabilitat en circuits reals de CMA.
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7.3

CONCLUSIONS FINALS

El dolor agut postoperatori (DAP) en cirurgia major ambulatoria continua
essent un problema prevalent i clinicament rellevant. Malgrat els avengos
tecnics i farmacologics, una proporcio significativa de pacients pateix dolor
moderat o intens durant els primers dies postoperatoris, sovint associat a
una adherencia insuficient al tractament i a la manca de seguiment

estructurat.

El seguiment postoperatori actiu constitueix una intervencié terapeutica
per si mateixa. Tant 1'is d’eines telematiques com el contacte telefonic
personalitzat milloren el control del DAP, la qualitat percebuda de la
recuperacio i la satisfaccio del pacient, demostrant que la interaccid i

I’'acompanyament tenen un impacte clinic objectivable.

La combinacié de tecnologia mHealth i seguiment huma intensiu és la via
més eficient i sostenible per al control del dolor postoperatori en CMA. Les
eines digitals permeten una vigilancia continua i deteccié precog de
problemes, mentre que el contacte huma proporciona la capacitat
d’intervenci6 i ajust individualitzat. Ambdues dimensions es

complementen i sOn necessaries per garantir un seguiment integral.

La qualitat de la recuperaci6 no pot avaluar-se adequadament sense
integrar mesures multidimensionals centrades en el pacient. L’escala QoR-
15 aporta una visi6 global del benestar, pero requereix ser complementada
amb mesures especifiques d’intensitat del dolor (NRS) per detectar amb

precisio el patiment clinicament rellevant i orientar decisions terapeutiques.
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e El model de seguiment intensiu demostra ser viable, escalable i d’alt
impacte assistencial. La carrega operativa es concentra en els primers tres o
quatre dies postoperatoris, amb un consum de temps raonable per pacient
i beneficis sostinguts en dolor, satisfaccio i qualitat de recuperacid, la qual

cosa justifica la seva incorporacio estructural en els circuits assistencials.

e La consolidaci6 d’Unitats de Dolor Agut i Transicional orientades al
seguiment domiciliari és una necessitat estrategica. Aquestes unitats
haurien d’integrar tecnologia mHealth, protocols telefonics i equips
interdisciplinaris capagos de garantir continuitat, proximitat i humanitzacio
de la cura. Només aixi la cirurgia major ambulatoria podra oferir una

recuperacio realment segura, completa i centrada en el pacient.
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8 LINIES DE FUTUR

El primer pas és reconeixer que el dolor postoperatori intens i sostingut no és un
mal menor, sind un patiment silencios sovint invisible per I'alta precog. Aquest
reconeixement és la pedra angular sobre la qual fonamentar un canvi assistencial:
no podem acceptar que la recuperacid del pacient s’esgoti en un informe d’alta.
D’aqui neix la necessitat de consolidar una Unitat de Dolor Agut i Transicional,
que actui com a estructura estable per acompanyar el pacient més enlla de

I'hospital, fins que la recuperacio6 funcional sigui real i segura.

Sobre aquesta base, el pas segiient és portar a la practica el que ja hem validat en
recerca: el protocol de Seguiment Intensiu. La seva implementacié permetra
traslladar els beneficis demostrats —reduccié del dolor, millor qualitat de
recuperacio, deteccid preco¢ de complicacions— a la rutina assistencial. Fer-ho
implicara adaptar els circuits, assignar rols clars i establir llindars d’alerta senzills
iaccionables. El que fins ara era un assaig controlat esdevindra aixi un habit clinic

amb impacte diari en centenars de pacients.

Un tercer eix ineludible és garantir la sostenibilitat economica del model. Per aixo
caldra una valoracié robusta, capa¢ d’estimar no sols el cost per pacient amb
millora clinicament rellevant, sind també l'estalvi en reconsultes, visites a
urgencies, reingressos i dies de baixa laboral. Aquest analisi haura de contemplar
també la distribucié de carregues entre professionals, la inversié inicial en
formacid i tecnologia, i el retorn institucional en termes de qualitat percebuda.
Només amb aquesta avaluacio cost-efectiva podrem assegurar que el model no

és un luxe sind una necessitat assumible.

138



Al costat de la dimensio economica, és fonamental impulsar un programa
educatiu adregat tant als pacients com als professionals sanitaris. Els pacients
necessiten eines per comprendre el seu procés de recuperacid, reconeixer signes
d’alarma i utilitzar de manera optima els recursos disponibles. Els professionals,
per la seva banda, han d’incorporar una nova cultura de 'acompanyament actiu
i del monitoratge proactiu. L’educacid, entesa com a doble via, garanteix que el

sistema no només respon, sind que anticipa i empodera.

Un altre camp de desenvolupament sera aprofundir en la recerca sobre factors
de risc i comorbiditats. La nostra analisi inicial ha identificat patrons consistents
—edat, sexe, obesitat, trastorns afectius, polimedicacié — que influeixen en la
intensitat i 1’evolucié del dolor postoperatori. Aquest és només un punt de
partida: caldra ampliar cohorts, incloure altres cirurgies i explorar la interaccid
entre variables cliniques, psicologiques i socials. Amb més dades, podrem
establir models de prediccié més fins i dissenyar estrategies personalitzades que

tinguin en compte el context global de cada pacient.

En paral-lel, s’haura de revisitar la proposta mHealth que ja vam explorar. No es
tracta de deixar-la en 1'oblit, sind de modernitzar-la amb les llicons apreses:
menys com a aplicacié autonoma i més com a interficie flexible, integrada i
adaptada al pacient. El futur que es perfila és el de 1’agent digital discret —inserit
en la veu o la missatgeria habitual —, capag de suggerir, recordar i facilitar el
contacte huma quan calgui. Podrem optar per modernitzar la nostra app, adoptar
eines emergents o mantenir una actitud expectant. El criteri sera sempre el
mateix: utilitat real, carrega minima per al pacient i capacitat d’accelerar la bona

clinica sense substituir 'acompanyament.
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Meés endavant, el repte sera avancgar de la descripcio a la prediccid. A partir de
les dades acumulades —intensitat i variabilitat del dolor, puntuacions de QoR-
15, adherencia, s de rescat, patro de trucades—, aplicarem tecniques de
clusteritzacio per identificar perfils de recuperacid. Reconeixer precogment, en
les primeres 48-72 hores, quins pacients estan en risc de trajectories
desfavorables permetra intensificar 1’atencio abans que el deteriorament es
consolidi. Aquesta capacitat predictiva no busca substituir el judici clinic, siné
reforcar-lo amb eines que prenguin decisions més precises, més oportunes i,

sobretot, més humanes.

De la mateixa manera, haurem d’assegurar una integracié explicita amb les
metriques estandarditzades que el consens internacional estableixi. E1 QoR-15 i
els indicadors de dolor, satisfaccié i adherencia son tils i validats, pero caldra
alinear-los amb els Core Outcome Measures (CROMs) i els conjunts minims
definits per iniciatives globals com I'IMMPACT. Només aixi garantirem
comparabilitat entre estudis, interoperabilitat entre institucions i capacitat

d’incidir en recomanacions i politiques sanitaries.

També és essencial explorar 1'efecte positiu del model sobre la salut mental dels
professionals. Veure amb dades objectives que una intervencié concreta —una
trucada a temps, un ajust de pauta, una atencid personalitzada— millora la corba
de QoR-15 o evita una urgencia genera satisfaccié i benestar en els equips. Aquest
“orgull professional mesurable” pot actuar com a antidot contra el desgast i la
fatiga emocional, i consolidar la motivacié a llarg termini. Investigar-ho és clau

per entendre que cuidar millor també cuida els qui cuiden.

Finalment, caldra ampliar el model més enlla de la cirurgia major ambulatoria.

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'eficacia és un pas natural i
necessari, perque la frontera entre cirurgia amb ingrés i ambulatoria és més
administrativa que clinica. Només aixi garantirem que cap pacient quedi sense

I’'acompanyament que necessita.
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PALABRAS CLAVE Resumen

Dolor agudo Introducecidn: Al permitir monitorizar de forma intensiva el dolor agudo postoperatorio (DAP),
postoperatorio; la mHealth podria ser de utilidad clinica en contextos de alta prevalencia de DAP moderado a
Telemedicina; Severs.

Tecnologia; Objetivos: El principal fue evaluar la viabilidad y aceptabilidad de una app para el seguimiento
Cirugia mayor del DAP. Los secundarios fueron describir el DAP durante la primera semana del postoperato-
ambulatoria rio, y analizar factores asociados al mismo y la adherencia y satisfaccidn con el tratamiento

analgésico.

Materiales y métodos: Estudio observacional y prospective en pacientes sometidos a cirugias
en régimen de cirugia mayor ambulatoria que reportaren La intensidad del DAP durante 7 dias
con una app. Determinamos las proporciones que aceptarcn utilizarla y que confeccionaron
trayectorias de DAP = 5 dias, el patron de utilzacién de la app y los resultados. Se analizaron
factores de riesgo asociados a DAP. Se valord mediante encuestas la satisfaccidn con el control
del DAP y la adherencia a la pauta analgésica.

Resultados: El 53,4% de los pacientes midi su 4P con la app. EL principal motive de exclusion
fue por limitaciones tecnoldgicas (75,1%). Se trazd trayectoria de DAP ininterrumpida de =5
dias en el 74,4% de los pacientes y se observd prevalencia elevada de DAP moderado a severoy
elevada proporcion de pacientes que se adhirieron poco o nada, y poco 0 nada satisfechos con
los resultados analgésicos obtenidos.

Conclusiones: El seguimiento del DAP con la app utilizada fue viable y aceptado por los pacien-
tes. Brindd informacién clinicamente Otil al permitir trazar trayectorias de DAP y detectar
proporciones elevadas de pacientes con DAP moderado a severo, insatisfechos con los resultados
analgésicos obtenidos e incumplidores con las pautas analgésicas.
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Feasibility and acceptability of an app for monitoring acute postoperative pain in
major cutpatient surgery

Abstract

Introduction: By allowing intensive monitoring of acute postoperative pain (APF), mHealth
could be clinically useful in contexts with a high prevalence of moderate to severe APP.
Objectives: The primary objective was to evaluate the feasibility and acceptability of an app
for monitoring APP. The secondary objectives were to describe APP during the first week of
the postoperative period, to analyse factors associated with it and to assess adherence and
satisfaction with analgesic treatment.

Materials and methods: Observational and prospective study in patients undergoing surgery
under major ambulatory surgery regimen who reported the intensity of APP for 7 days with an
app. We determined the proportions that agreed to use it and who made trajectories of APP = 5
days, the pattern of use of the app and the results. Risk factors associated with APP were
analyzed. Satisfaction with APP control and adherence to the analgesic regimen were assessed
through surveys.

Results: A percentage of 53.4 of patients measured their APP with the app. The main reason
for exclusion was technological limitations (75.1%). An uninterrupted APP trajectory of = 5 days
was traced in 74.4% of patients and a high prevalence of moderate to severe APP was observed,
as well as a high propertion of patients who adhered little or not at all and were little or not
at all satisfied with the analgesic results obtained.

Conclusions: Monitoring APP with the app used was feasible and accepted by patients. It provi-
ded clinically useful information by allowing APP trajectories to be traced and detecting high
proportions of patients with moderate to severe APF, dissatisfied with the analgesic results
obtained and non-compliant with analgesic guidelines.

© 2025 Sociedad Espahola de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Doler. Published
by Elsevier Espaha, S.L.U. All rights are reserved, including those for text and data mining, Al

training, and similar technologies.

Introduccion

Durante el ano 2012 se registraron en el mundo 312 millo-
nes de intervenciones quirirgicas y se estimd un crecimiento
anual del 4-5%', El dolor agudo postoperatorio (DAP) mode-
rado a severo constituye una complicacion que, desde hace
4 décadas, tiene una prevalencia del 30-70%°. Afecta a
diversos tipos de cirugias, incluso aguellas realizadas con
abordajes poco invasivos v en régimen de cirugia mayor
ambulatoria {CMA)**. Entre las consecuencias destacan el
aumento de la morbilidad, el retraso y deterioro de la recu-
peracion quirGrgicay funcional, la disminucion de la calidad
de vida, el riesgo incrementado de desarrollar dolor cro-
nico posquirdrgico, la utilizacion prolongada de opioides y
el aumento significative en los costes sanitarios™ "', Se han
sefialado miltiples causas para explicar esta alta prevalen-
cia de AP moderado a severo y, entre ellas, el seguimiento
inadecuado del mismo™. Actualmente, el tratamiento del
DAP en CMA suele basarse en regimenes analgésicos estandar
y control postoperatorio acotado a una llamada telefonica
24-48h después de la cirugia’ . Una evaluacion sistema-
tica y personalizada del DAP permitiria personalizar las
terapias analgésicas, intervenir oportunamente y disminuir
la exposicion de los pacientes a episodios de DAP moderado
a severo. En la Oltima década se han propuesto decenas de
herramientas mHealth que a costes bajos han hecho crecer
los alcances de la telemedicina perioperatoria, permitiendo
un intercambio eficiente de informacion entre pacientes y

equipos sanitarios tras el alta hospitalaria'™ 7. En esta linea,
desarrollames una app para hacer un seguimiento remoto e
intensivo del DAP. Para valorar su utilidad clinica y aceptabi-
lidad por los pacientes, disefiamos un estudio observacional
de 7 dias consecutivos de seguimiento en pacientes inter-
venidos de 3 tipos diferentes de cirugias programadas en
régimen de CMA. El objetivo principal fue determinar la
viabilidad y aceptabilidad de la app por los pacientes. Los
secundarios fueron describir la intensidad de DAP durante
los primeres 7 dias consecutivos del perindo postoperatorio,
identificar los principales factores relacionados con la inten-
sidad del mismo y evaluar la adherencia y satisfaccion con
los tratamientos analgésicos pautados.

Métodos
Disefio del estudio y participantes

Estudio observacional y prospectivo con 7 dias de segui-
miento desde el dia de la cirugia. Entre agosto de 2018 y
diciembre de 2019 abordamos a 337 pacientes. Tras excluir
157, seleccionamos a 180: 65 sometidos a hermioplastia
inguinal abierta (grupo HER), 67 a cirugia plastica del hallux
valgus (grupo HVA) y 48 a colecistectomia laparoscopica
(grupo COL). Los criterics de inclusion fueron tener= 18
anos, estar programado en régimen CMA para las cirugias
mencionadas, poseer un teléfono movil capaz de soportar la
aplicacion (sistema operativo 05 = 1059 o Android = Android
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5), cobertura de datos moviles en el lugar donde estu-
viera prevista la recuperacion postoperatoria y habilidades
suficientes para manejar La tecnologia involucrada en este
estudio. Se consideraron criterios de exclusion el fracaso de
la ambulatorizaciony cualquier discapacidad fisica, psiquica
o barrera que impidiera utilizar la app.

El protocolo de estudio fue aprobado por el Comité Etico
de Investigacion Clinica del Hospital de Matard (CEIC 26/ 17).
Se siguieron las normas de buena practica clinica y los prin-
cipios éticos de la Declaracién de Helsinki. Los datos se
trataron de forma confidencial y permanecieron totalmente
disociados de cualquier informacion que permitiera la iden-
tificacion del paciente. Antes del ingreso a quirdfano, todos
los pacientes seleccionados otorgaron su consentimiento
informado y por escrito para participar en el estudio des-
pués de una explicacion verbal y escrita sobre los objetivos
y caracteristicas del estudio.

El seguimiento del DAP se inicid cuando los pacientes
se encontraban en condiciones para el alta hospitalaria el
misme dia de la cirugia (dia 1). Tedos recibieren instruccio-
nes verbales y escritas para usar la app antes del alta al
domicilio.

El manejo perioperatorio de los pacientes se realizd
segln el protacolo institucional vigente, que s& mantuvo sin
cambios durante el periodo de investigacion y que incluia,
entre otros, instrucciones para establecer contacto telefo-
nico con el servicio de anestesiologia ante la persistencia
de DAP moderado a severo, e indicaciones escritas sobre la
pauta analgésica prescripta.

Descripcion de la herramienta telematica utilizada
(app)

Disefamos una app disponible para los sistemas operativos
Android e i05 para reportar la intensidad del DAP. Se uti-
lizd la escala visual numérica (EVN) de 11 puntos (del O al
10), representada como un segmento horizontal adaptado a
la pantalla del teléfono mavil, en cuyo extremo izquierdo
el @ representa la ausencia de dolor y en el derecho el
10 el peor dolor imaginable. Durante 7 dias consecutivos
y mediante notificaciones oportunas, los pacientes dispo-
nian de una hora a partir de las 09:00, las 14:00 y las 21:00
para valorar y enviar reportes programados de la inten-
sidad del DAP en reposoc y al movimiento (toser para los
pacientes del grupo COL y HER, y mover y/o apoyar el
pie para los del grupo HAV). Desplazando digital y horizon-
talmente un cursor virtual sobre la escala, los pacientes
podian seleccionar la intensidad de su DAP. Ademas de estos
«reportes programados=, los pacientes podian enviar ad libi-
tum registros de intensidad de DAP a los que denominamos
«de urgencias. Por medio de la app, a las 21:00 horas del
ultimo dia de seguimiento, los pacientes recibieron una
notificacion para valorar mediante escalas de Likert de 4
niveles el grado de cumplimiento de la pauta analgésica
indicada (total cumplimiento, bastante cumplimiento, poco
c imiento o ning(n cumplimiento) y el grado de satisfac-
cion con el control analgésico postoperatorio recibido (muy
satisfecho, satisfecho, poco satisfecho e insatisfecho). En
el meni de la app se incluyd también un visible e intuitivo
acceso directo al teléfono del hospital para contactar sin
dificultad con personal de nuestro servicio.

Todos los datos generados por los pacientes con la app
se almacenaron en una base de datos codificada (pseudoa-
nonimizada) alojada en un servidor externo dedicado. La
herramienta telematica, en su conjunto, fue disehada cum-
pliendo estrictamente las normativas vigentes de la LOPD de
Espafia.

Recogida de datos y resultados buscados

Las mediciones de intensidad del DAP, el grado de cumpli-
mienta con la pauta de analgesia indicada y el grado de
satisfaccion con el control analgésico recibido se obtuvie-
ron mediante los registros enviados por los pacientes con la
app. En otra base de datos codificada se volco el resto de
la informacion recogida para el estudio que se obtuvo con
el interrogatorio, la historia clinica y el proceso periopera-
torio. La codificacion de ambas bases de datos impidio que
el equipo investigador pudiera identificar a los pacientes,
pero permitio vincular correctamente los datos para el ana-
lisis de los mismos. Ni pacientes ni investigadores tuvieron
acceso a los resultados durante el periodo de medicion ni
pudieron comunicarse entre ellos. Se registraron también
las consultas telefonicas -y sus motivos- que los pacientes
hicieron al servicio de anestesiclogia durante la semana de
observacion.

La aceptabilidad de los pacientes con respecto a la app se
evalud mediante el nimero y proporcion de pacientes selec-
cionados y en los que pudo confeccionarse una trayectoria
de dolor de = 5 dias consecutivos, para lo cual consideramos
imprescindible contar con al menos una medicion diaria del
DAF. Se analizaron los motivos de exclusion de los pacientes
y los patrones de utilizacion de la app.

Analisis estadistico

Considerando a priori una prevalencia » 25% de DAP mode-
rado a severo en estos tipos de cirugias y para tener un nivel
de precision (IC 95%) de £ 5%, se estimd necesario incluir a
180 pacientes. Teniendo en cuenta el volumen quirdrgico de
nuestro hospital y considerando a priori que la mitad de los
pacientes declinarian la invitacion a participar en el estu-
dio, y que por razones logisticas no podriamos abordar al
30% de los pacientes programados, estimamos una ventana
temporal maxima de 18 meses para nuestro estudio.

El analisis estadistico fue basicamente descriptivo y
utilizd medias y desviaciones estandar para las variables
continuas y frecuencias absolutas y relativas (%) para las
variables categbricas. Evaluamas la relacién entre la inten-
sidad del DAP y distintas caracteristicas de los pacientes que
constaban en la historia clinica informatizada. Se considerd
DAP moderado y severo una valoracion de la intensidad entre
4y 6y =7 segln la EVN, respectivamente. Para el analisis de
los factores asociados al DAP se consideraron ambas catego-
rias de intensidad de DAP. Se utilizd el test de Chi-cuadrado
para la comparacion de proporciones en las variables categd-
ricas y el test U de Mann-Whitney o el test de Kruskal-Wallis
para la comparacion de medias de las variables continuas
(entre 2 categorias o 3 o mas categorias, respectivamente).

También se analizaron los factores asociados a DAP cal-
culando las areas bajo la curva de dolor. Esto se realizd
mediante el método trapezoidal, utilizando como base de
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Pacientes programados para cirugia en el perindo
del estudio
[n=571}

k4

Paci entes abordados para el estudio
[n=1337)

E—

Pacientes perdidos por problemas logistioos
(n=234)

Pacientes recdutados y analizados
{n =180}

Figura 1

trapecio 1 si el tiempo transcurrido entre registros era de
&h, y base 2 cuando el tiempo entre registros era de 12h.
Una vez calculadas las areas, se realizd una descripcion de
estas con medias y desviaciones estandar y se analizaron los
factores asociados a dolor, comparando las medias de areas
bajo la curva en funcion de los diferentes factores, mediante
el test U de Mann-Whitney o el test de Kruskal-Wallis, para
los factores categéricos y mediante correlaciones de Spear-
man se analizd la asociacion del drea bajo la curva (AUC)
con los factores continuos. Como solucion al problema de
los valores perdidos generados en el registro del dolor en
la app, se utilizo el método de imputacion del Gltimo valor
registrado al valor perdido, que sustituye cadavalor perdido
por el inmediatamente anterior que si se registrd. Cuando el
wvalor perdido era el primero, este se sustituyd por el primer
valor registrado. Si los valores de los 2 primeros registros
(de las 09:00 y 14:00h del dia 1) no se habian registrado,
se han dejado como perdidos porque son pacientes cuya
intervencion quirlrgica ocurrio en ese marco temporal.
lgual que con el resto de los factores, se realizaron
correlaciones de Spearman y comparacion de medias con
U de Mann-Whitney, para analizar la asociacion del DAP
(mediante AUC y dicotémica) con la satisfaccion y la adhe-
rencia a la app. La adherencia se categorizo en el 70% para
definir los que si registraron (=70%) y los que no (< 70%).

Resultados
Proceso de seleccion

Entre agosto de 2018 y diciembre de 2019 se seleccionaron
180 pacientes entre los 337 abordados (fig. 1).

Descripcion de la muestra, caracteristicas de los
pacientes

Las caracteristicas de los pacientes se resumen en la tabla 1.
Excepto la prevalencia de mujeres en el grupo HAV (79,1%)

Pacientes excluidos
[n=157)

No poseer un teléfono adecuado B7)
Mo tener habilidades para usar la App (32)
No guieren participar en el estudio (30}
No tienen cobertura de datos (19)
Otr s mothvos ()

Diagrama de flujo.

y de hombres en el grupo HER (89,2%), no encontramos
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
estudiados.

Excepto 2 pacientes, todos los del grupo HAV se opera-
ron bajo anestesia regional (blogueo del nervio ciatico a
nivel del hueco popliteo) con levobupivacaina al 0,25%. En
el 31,3% de los casos la herida quirlrgica fue infiltrada con
levobupivacaina al 0,25%.

El 66,2% de los pacientes del grupo HER fue intervenido
bajo anestesia intradural, y con anestesia general el resto.
Las heridas quirirgicas fusron infiltradas con levobupiva-
caina al 0,25% en el 66,2% de los casos.

Todos los pacientes del grupo COL recibieron anestesia
general. Al finalizar la cirugia, las heridas quirirgicas fueron
infiltradas con bupivacaina al 0,25% en el 66,2% de los casos.

En los 3 grupos, la pauta de analgesia postoperatoria
-en todos los casos por via oral- consistié en combina-
ciones alternas y regladas de 2 analgésicos (paracetamol
y metamizol o paracetamol y diclofenaco) durante 5 dias
consecutivos. Se prescribio siempre tramadol de rescate.

Aceptabilidad de la app

EL 53,4% de los pacientes abordados aceptd utilizar la app.;

Las limitaciones relacionadas con la tecnologia implicada
en el estudio (no tener teléfono mavil, cobertura de datos
@ habilidades para el manejo de la app) constituyeron el
principal motivo de exclusion (75,1% de todos los pacien-
tes excluidos; fig. 1). Mo hubo diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos estudiados y los motives de
exclusion.

Utilizando registros programados y/o urgentes, el 72,8;
87,2; 83,3; B2,8; 79,4, 78,3 y 73,3% de los pacientes selec-
cionados generaron registros de intensidad de DAP al menos
una vez cada dia los dias 1, 2, 3, 4, 5, 6y 7, respectivamente,
y no encontramos diferencias estadisticamente significati-
vas en estas tasas de reporte ni entre grupos quirirgicos ni
entre los dias de la semana de observacion (fig. 2). El por-
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Tabla 1 Caracteristicas de los pacientes
Grupo HAV Grupo HER Grupo COL
Edad (anos), media + DE 51,1+19,6 43,6£16,9 51,8+94
Sexo, n (%)
Femening 53 (79,1) 7 (10,8) 7 (56,3)
Masculino 14 (20,9) 58 (89,2) 71 {43,7)
Clasificacidn ASA, m %)
1 5 (7,5) 7 (10,8) 10 (20,8)
1 62 (92,5) 52 (80,0) I @7,
m 0(0) 6(9,2) 1(2,1)
Nivel de estudios, n (%)
Sin estudios 3 (4.5) 2(3,1) 1(2,1)
Primaria 25 (37,3) 28 (43,1) 12 (25,0)
secundaria 33 (49,3) 22 (33,8) 25 (52,1)
Universitario 6(2,0) 13 (20,0) 10 (20,8)
Conwvivencia, m (%)
Vive solo 4(6,0) 7 (10,8) 2 (4,1)
Vive acompahado 63 (94,0) 58 (89,2) 46 (95,8)
comarbilidades y hdbitos téxicos, n (%)
Diabetes mellitus 5(7.5) 2 (3,1) 2 {4,2)
Historia de dolor crénico 7 (10,4) 2(3,1) 7 (14,6}
Diagnéstico de fibromialgia 1(1,5) 1(1,5) 2(4,2)
Diagndstico de sindrome depresivo 6 (9,0) 7 (10,8) 6 (12,5)
Historia de consuma de drogas 2(3,0) 2(3,1) 4(8,3)
Historia de consumo de alcohol 2(3,0) 12 (29,2) 10 (20,8)
Fumador actual 20(29,9) 17 (26,2) 14 (29,2)
Fragilidad (escala FRAIL), m (%)
Prefragil (1-2 puntos) 25 (37,3) 12 (18,5) 10 (20,8)
Robusto (0 puntos) 42 (62,7) 53 (81,5) 38 (79,1)
Medicacidn crénica, n (%)
AINE 11 (16,4) 5(.7) 5 {10,4)
Paracetamol 11 (16,4) 3(4,8) 6 (12,5)
Metamizol 1(1,5) 0(0,0) 1(2,1)
Inhibidores CoX-2 1(1,5) 0 (0,0 0 (0}
Opivides 2 (3,0) 1(1,5) 3 (6,3)
Gabapentincides 1(1,5) 1(1,5) 1(2,1)
Benzodiacepinas 6 (9,0) 6(9.2) 5 (10,4)
Antidepresivos 3(4,5) 6(9.2) 7 (14,6)
Antipsicoticos 2(3,0) 0{0) 0 (0)
Antiepilépticos 0(0) 0{0) 0 {0)
Infiltracién de la herida con AL, n (%)
si 21(31,3) 43 (66,2) 47 (87,5)
Mo 46 (68,7) 72 (33,8) 6 (12,5)

centaje de notificaciones programadas respondidas en cada
momento fueron superiores al 60% la mayoria de los dias de
seguimiento (tabla 2).

Pudo confeccionarse una trayectoria de DAP ininterrum-
pida de =5 dias en el 74,4% de los pacientes seleccionados:
46 (70,8%), 52 (77,6%) y 36 (75,0%) en los grupos HER, HAV y
COL, respectivamente (fig. 3). La mayoria utilizo exclusiva-
mente encuestas programadas para registrar su DAP: 86,9,
87.5y 69,4% en los grupos HER, HAVy COL, respectivamente.
No hubo diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos estudiados y estas tasas sefialadas.

Descripcion y analisis del DAP

En la tabla 2 se detallan los porcentajes y la cantidad de
registros programados y de urgencia realizados y los prome-
«dios de DAP a lo largo del estudio.

En la tabla 3 se muestra la proporcidn de pacientes
que, utilizando exclusivamente las encuestas programadas,
reportd DAP moderado a severo.

Para el analisis del D4P solo se incluyeron los pacientes
cuyo patron de utilizacion de la app permitio la confeccion
de una trayectoria de DAP = 5 dias consecutivos (134 pacien-
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Tabla 2 Detalle de intensidad de DAP (promedio y DE) v tipos de registro utilizados para los reportes

"B 32 BpaBng 5000y ' ‘oue)g seBaIqed W RRUA S

Grupo HER Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dias Dia & Dia7
9:00 14:00 21:00 9:00 14:00 21:00 9:00 14:00 21:00 9:00 14:00 21:00 %:00 14:00 21:00 9:00 14:00 21:00 9:00 14:00 21:00
DAF con Intensidad Promedio - 2,57 2,58 2,48 1,70 2,66 2,10 2,18 2,26 1,89 2,00 1,92 1,81 2,07 1,84 1,89 1,69 1,66 154 1,71 1,62
registros DAF en DE - 1,134 2,046 1797 1,510 1,670 1,513 1,642 1,377 1,255 1,742 1,59 1,431 1,574 1,385 1,388 1,431 1,261 1,232 1,270 1,347
programados reposo
Intensidad Promedio - 4,00 377 390 382 3,93 327 324 312 2,89 3,11 336 3,03 293 305 2,63 2,78 2,34 2,08 2,12 2,34
DAF en DE - 3,559 3,149 1,799 1,506 2,776 1,098 2,323 2,212 1,694 2,252 1,121 1,912 2,318 1,929 1,957 1,807 1,838 1,579 1,887 1,87¢
movimiento
% de registros realizados 0 10,8 477 61,5 508 &7 631 52,3 52,3 53,8 554 600 569 462 56,9 53B 554 446 60,0 7 446
DAP con Promedio 2,58 3,50 2,54 2,00 2,78 2,50 =
registros. DE 2,264 1,280 1,506 1,247 1718 1,690 -
urgentes Maximo 8 8 & 4 7 & -
Manimo o o 1 0 1] 0 =
Mimero de registros. 1 16 13 10 9 8 (1]
Grupo HAY Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 a5 Dia & D7
9:00 14:00 21:00 9:00 14:00 21:00 9:00 14:00 21:00 9:00 14:00 21:00 9:00 14:00 21:00 9:00 14:00 21:00 9:00 14:00 21:00
DAF con Intensidad Promedio - 035 1,711 214 168 277 300 256 324 180 2,05 109 147 150 134 122 168 156 136 15 140
registros DAF en DE = 0,500 2,283 2,504 1,9% 2,534 2,534 2,298 2,639 1,742 2,089 1,939 1,869 1,830 1,879 1,253 1,772 1,911 1,763 1,944 1,483
programadas reposo
Intensidad Promedio - 00 1,14 2,50 1,85 2,62 3,10 314 357 2,41 2,81 148 2,38 2141 1,12 1,83 2,21 2,39 2,06 2,44 12,48
DAP en DE - 0,000 2,445 3,187 2,732 2,564 3,000 2,738 2,889 2,275 2,522 1,377 2,414 2,500 2,227 1,948 2,232 2,257 2,135 2,393 2,189
movimiento
% de registros realizados - 60 418 617 507 e4,2 58,2 53,7 627 597 581 657 &4, 507 612 61,2 567 €12 493 582 62,7
DAF con Promedio 0,90 3,54 3.60 293 2,92 1,00 2,62
registros DE 1,446 wAT2 2,479 2,093 2,314 1,551 1,557
urgentes Maximo 5 9 ? 7 7 5 6
Manima o (1] 0 1 1 (1] 1
Himero de registros Pl i} 20 14 12 1z 13
Grupo COL a1l a2 a3 Dia4 Dia § Diaé a7
F:00 14:00 21:00 9:00 14:00 21:00 9:00 14:00 21:00 9:00 14:00 21:00 9:00 14:00 21:00 %:00 14:00 21:00 9:00 14:00 21:00
DAF con Intensidad Fromedio 0,00 3,00 2,63 2,93 336 3,22 2,89 2,34 2,48 1,48 2,13 2,26 1,63 1,90 2,17 1,30 1,85 1,50 1,29 1,25 1,57
registros DAF en DE 0,000 1,732 1,637 1,884 1,929 2,121 1,892 1,696 1,922 1,904 2,092 1,897 1,621 1,655 1,913 1,717 1,791 1,103 1,367 1,567 1,830
programados reposo
Intensidad Promedio 0,00 3,67 2,92 343 371 38 3,11 2,31 2,61 2,30 227 2,39 1,48 1,79 2,23 1,30 1,74 1,38 1,13 1,21 1,43
DAF en DE 0,000 3,082 1,767 2,168 2,507 2,429 2,200 1,734 2,207 2,141 2,409 2,186 1,740 1,840 1,995 2,032 1,913 1,135 1,454 1,744 1,562
movimiento
% de registros realizados 2,1 13,8 50,0 583 583 e67 313 604 6B3 4.9 542 646 D563 604 625 49 563 500 50.0 500 #.9
DAF con Promedio 2,82, 4,60, 3,00 2,77 3,50 3,50 5,00
registros DE 1.818 1.993 1,132 1,878 1,726 1,380 3,367
urgentes Méximo 5 B 7 & 7 [ 9
Minimo o 1 0 1 1 1 1
Mimero de registros n 15 12 13 8 4 4
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Figura 2 Porcentaje de los pacientes que registraron la intensidad del dolor cada dia (registros programados y no programados

Proparcién de pacientes (%) en los que se pudo confeccionar una trayectoria
ininterrumpida de DPO con al menos un registro diario durante 5,6 y 7 dias
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tes, 74,4% de los reclutados). El mismo mostrd que ser mas
joven y ser hombre en el grupo HER (p=0,039 y p=0,002,
respectivamente) y ser hombre en el grupo HAV (p=0,035)
son factores que se asocian significativamente con pade-
cer DAP moderado y severo. No encontramos ningn factor
asociado significativamente en el grupo COL.

En cada grupo medi el AUC de los regi: de DAP que
al reposo y al movimiento fueron de 54,3 (DE 37,3) y 82,0 (DE
48,6); 50,9 (DE 40,0)y 62,6 (DE 48,8) y 57,0 (DE 38,2) y 58,8

458
188
34
. B I =

Grupo HAV

Grupo COL

7 dias

Pacientes cuyos reportes permitieron la confeccién de una trayectoria del dolor postoperatorio (DPO).

(DE 44,4) en los grupos HER, HAV y COL, respectivamente.
Los factores que se correlacionaron inversamente con el AUC
fueron: la edad (dolor en reposo: r= —0,501; p < 0,000; dolor
en movimiento: r=-0,413; p<0,001), cumplir con el tra-
tamiento analgésico prescrito (dolor en reposo: r=—0,294;
p< 0,024; dolor al movimiento: r=—0,301; p<0,019)y no ser
fumador (AUC dolor en reposo de 46,9 [DE 33 z] y 73,9 [DE
41,4] en los no fi d y fi s

p<0,024) en el grupo HER, y el cumplimlento del trata-
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Tabla 3 Detalle de la proporcifn de pacientes que reportaron DAP moderado a severo en cada momento de valoracién
programada
Grupo HER Grupo HAV Grupo COL
Hora  DAPreposo  DAP movimiento  DAP reposo  DAP movimiento  DAP reposo  DAP movimiento
Dia 1 9:00 o ] 1] o o o
14:00 14,3 S7,1 0 0 44,4 55,6
21:00 35 50 21,6 17,3 45 60
Dia2 :00 3,7 53,3 24,5 28,3 41,5 52,4
14:00 36,7 58,3 21,6 34 45 55
21:00 40 61,7 34 8,3 45 46,6
Dia 3 9:00 26,7 55 34 41,5 31,5 5
14:00 267 50 30,8 36,5 32,5 5
21:00 2,7 48,3 38,9 38,9 37,5 7.5
Dia 4 :00 21,7 433 20,8 26,4 27,5 32,5
14:00 21,7 433 22,2 krd 27,5 32,5
21:00 18,6 46,7 26,9 34,6 22,5 32,5
Dia 5 :00 16,7 41,7 17 26,4 15 72,5
14:00 16,7 4,7 17,3 28,8 15 0
21:00 18,3 40 17,3 5 15 17,5
Dia 6 3:00 15 38,3 15,1 74,5 12,5 15
14:00 13,3 36,7 15,4 6,9 17,9 0
21:00 15 36,7 17 26,4 12,8 12,5
Dia7 9:00 10 28,3 13,5 25,2 10,3 10
14:00 11,7 25 13,5 26,9 7.7 10
21:00 11,7 26,7 15,4 28,8 77 10
Datos expresados en porcentaje.
miento analgésico prescrito (dolor en reposo: r=—0,274; Discusion

p=0,024; dolor en movimiento: r=—0,283; p< 0,044) y el
sexo femenino (77,3 [DE 49,6] vs. 43,7 [DE 34,2] para el
dolor en reposo en hombres y mujeres, respectivamente
[p=0,022], y 81,5 [DE 43,4] vs. 57,4 [DE 49,4] para dolor
al movimiento en hombres y mujeres, respectivamente
[p 0,074]) en el grupo HAV. En el grupo COL no encontra-
mos ningln factor relacionado entre el AUC para el DAP y
los factores analizados.

Cumplimiento de la pauta analgésica
postoperatoria indicada y satisfaccion con el
control del DAP logrado

La proporcion de pacientes que no respondieron a las
encuestas de cumplimients con la pauta analgésica y de
satisfaccion con el control del DAP logrado fue del 63,1; 73,1
y 70,8% en los grupos HER, HAV y COL, respectivamente. En
los pacientes que si las respondieron, el escaso o nulo cum-
plimiento con la pauta analgésica fue del 33,3; 95,6 y 42,9%,
y la escasa o nula satisfaccion con los resultados analgésicos
obtenidos fue del 33,4; 33,2y 57,2% en los grupos HER, HAV y
COL, respectivamente. No encontramos asociaciones entre
la intensidad del DAP (mediante AUC y dicotomica) y el nulo
o escaso cumplil o con la pauta geésica ni la escasa
o nula satisfaccion con los resultados analgésicos obtenidos.

Un paciente contacto telefonicamente con el hospital por
DAP severo durante su recuperacion (noche del dia 2, grupo
HER).

Tras el alta al domicilio, el seguimiento del DAP en CMA
suele limitarse a la informacion recabada en solo 2 con-
tactos entre el paciente y su equipo tratante: el primero
suele ser una llamada telefonica 24-48 h después de la ciru-
gia, y el Oltimo, al finalizar la primera o segunda semana
del postoperatorio. A pesar de que los pacientes reciben
informacion detallada para contactar con el personal sani-
tario cuando perciban sefiales de alarma —entre ellas, el
DAF moderado a severo-, lo habitual es que no lo hagan.
Este modelo de seguimiento es insuficiente para cubrir
las necesidades de valoracion de un proceso bioldgico de
reparacion que es progresivo y lento. Es probable gue la
persistencia de altas tasas de DAP mal controlade en parte
obedezca a esta escasez de monitorizacion. Se ha planteado
que la monitorizacion extrahospitalaria del DAP mediante
mHealth mejoraria la calidad de la atenciony los resultados
perioperatorios porque a un costo contenido permitiria un
seguimiento mas intensivo y prolongado del DAP'. En este
contexto, disefiamos una app que permitiera un seguimiento
intensiva, prolongado y en tiempo real del DAP y que nos per-
mitiera intervenir oportunamente cuando fuese necesaric.
Después de un periodo dedicado al desarrollo que incluyd
la valoracion en personal sanitario y pacientes (n=50), y
tras verificar el correcto y estable funcionamiento de nues-
tra herramienta, decidimos llevar adelante nuestro estudio,
cuyo objetivo principal fue valorar su viabilidad y usabilidad
desde la exclusiva perspectiva del paciente. Para conocer
en nuestro medio la prevalencia del DAP durante la primera
semana del postoperatorio, decidimos que el estudio fuera
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Tabla 2 Detalle de la proporcidn de pacientes que reportaron DAP moderado a sewero en cada momento de valoracibn
programada
Grupo HER Grupo HAY Grupo COL
Hora  DAP reposo  DAP movimiento  DAP reposo  DAP movimiento  DAP reposo  DAP movimiento
Dia 1 9:00 0 0 0 (] o (]
14:00 14,3 57,1 0 (] 44,4 55,6
21:00 35 50 21,6 17,3 45 60
Dia 2 %00 31,7 53,3 24,5 28,3 41,5 52,4
14:00 36,7 58,3 12,6 34 45 55
21:00 40 61,7 34 8,3 45 46,6
Dia 3 :00 16,7 55 34 41,5 32,5 35
14:00 26,7 50 30,8 36,5 12,5 35
21:00 21,7 48,3 18,9 38,9 37,5 75
Dia 4 00 21,7 43,3 20,8 26,4 27,5 125
14:00 21,7 433 22,2 Erl 27,5 32,5
21:00 18,6 46,7 26,9 34,6 22,5 32,5
Dia 5 %:00 16,7 a7 17 26,4 15 22,5
14:00 16,7 M7 17,3 28,8 15 20
21:00 18,3 40 17,3 25 15 17,5
Dia 6 00 15 38,3 15,1 74,5 12,5 15
14:00 13,3 36,7 15,4 6,9 17,9 0
21:00 15 36,7 17 26,4 12,8 12,5
Dia7 00 10 28,3 13,5 25,2 10,3 10
14:00 11,7 25 13,5 26,9 7.7 10
21:00 11,7 26,7 15,4 28,8 77 10
Datos expresados en porcentaje.
miento analgésico prescrito (dolor en reposo: r=—0,274; Discusion

p<0,024; dolor en movimiento: r=—0,283; p<0,044) y el
sexo femenino (77,3 [DE 49,6] vs. 43,7 [DE 34,2] para el
dolor en repose en hombres y mujeres, respectivamente
[p=0,022], y 81,5 [DE 43,4] vs. 57,4 [DE 49,4] para dolor
al movimiento en hombres y mujeres, respectivamente
[o 0,074]) en el grupo HAV. En el grupo COL no encontra-
mos ningln factor relacionado entre el AUC para el DAP y
los factores analizados.

Cumplimiento de la pauta analgésica
postoperatoria indicada y satisfaccion con el
control del DAP logrado

La proporcion de pacientes que no respondieron a las
encuestas de cumplimiento con la pauta analgésica y de
satisfaccion con el control del DAP logrado fue del 63,1; 73,1
y 70,8% en los grupos HER, HAV y COL, respectivamente. En
los pacientes que si las respendieron, el escaso o nulo cum-
plimiento con la pauta analgesica fue del 33,3; 55,6 y 42, 9%,
y la escasa o nula satisfaccion con los resultados analgésicos
obtenidos fue del 33,4; 33,2y 57,2% en los grupos HER, HAV y
COL, respectivamente. Mo encontramos asociaciones entre
la intensidad del DAP (mediante AUC y dicotomica) y el nulo
o escaso cumplimiento con la pauta analgésica ni la escasa
o nula satisfaccion con los resultados analgésicos obtenidos.

Un paciente contactd telefonicamente con el hospital por
DAP severo durante su recuperacion (noche del dia 2, grupo
HER).

Tras el alta al domicilio, el seguimiento del DAP en CMA
suele limitarse a la informacion recabada en solo 2 con-
tactos entre el paciente y su equipo tratante: el primero
suele ser una llamada telefonica 24-48 h después de la ciru-
gia, y el Oltimo, al finalizar la primera o segunda semana
del postoperatorio. A pesar de que los pacientes reciben
informacion detallada para contactar con el personal sani-
tario cuando perciban sehales de alarma —entre ellas, el
DAP moderado a severo-, lo habitual es que no lo hagan.
Este modelo de seguimiento es insuficiente para cubrir
las necesidades de valoracion de un proceso biologico de
reparacion que es progresivo y lento. Es probable gue la
persistencia de altas tasas de DAP mal controlado en parte
obedezca a esta escasez de monitorizacion. Se ha planteado
que la monitorizacion extrahospitalaria del DAP mediante
mHealth mejoraria la calidad de la atencidny los resultados
perioperatorios porque a un costo contenido permitiria un
seguimiento mas intensivo y prolongado del DAP™. En este
contexto, disefamos una app que permitiera un seguimiento
intensivo, prolongado y en tiempo real del DAP y que nos per-
mitiera intervenir oportunamente cuando fuese necesario.
Después de un periodo dedicade al desarrollo gue incluyd
la valoracion en personal sanitario y pacientes (n=50), y
tras verificar el correcto y estable funcionamiento de nues-
tra herramienta, decidimos llevar adelante nuestro estudio,
cuyo objetivo principal fue valorar su viabilidad y usabilidad
desde la exclusiva perspectiva del paciente. Para conocer
en nuestro medio la prevalencia del DAP durante la primera
semana del postoperatorio, decidimos que el estudio fuera
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descriptive, de seguimiento y sin ningln tipo de interven-
cion. Para ello, consideramos que la informacion generada
por los pacientes no podria ser consultada por ningln miem-
bro del equipo sanitario.

Casi la mitad de los pacientes que abordamos no acepta-
ron participar en el estudio; las carencias con respecto a la
tecnologia implicadas en el mismo fueron el principal motivo
(75% de los excluidos). Entre los pacientes seleccionados
observamos una alta tasa de utilizacion de la app, ya que fue
utilizada por mas del 70% de los pacientes durante los 7 dias
de seguimiento y por mas del 80% de los pacientes los dias
2, 3y 4 (fig. 2). Esta alta tasa de utilizacion nos sorprendio
porque las encuestas eran frecuentes (3 veces/dia) y pro-
longadas (7 dias) y porque no existia ningln tipo respuesta
del personal sanitario a los reportes de los pacientes. Las
encuestas de DAP alanzaron tasas de respuesta superiores
al 60% la mayor parte del tiempo, nivel considerado acepta-
ble aungue no exista un umbral universalmente definido’.
Probablemente esta combinacion de tasa de respuesta y
la posibilidad de enviar registros ad libitum (registros de
urgencia) permitio la construccion de trayectorias de DAP
de =5 dias consecutivos en mas del 70% de los pacientes
seleccionados.

Observamos proporciones altas de pacientes que repor-
taron dolor postoperatorio moderado a severo durante casi
la totalidad del seguimiento: 1) en el grupo HER, la propor-
cion de pacientes que reportaron DAP moderado a severoen
reposo/ al movimiento superd siempre el 10/25% los 7 dias,
y =20/ > 50% los primercs 3 dias; 2) en el grupo HAV superd
siempre el 15/25% los 7 dias y durante el tercer dia supe-
raron el 30/35%, y 3) en el grupo COL siempre fue =7/10%
durante los 7 dias, = 23/ > 30% Los primeros 3 dias y = 40/45%
los primeros 2 dias (tabla 3). Destacamos, ademas, que al
finalizar el periodo de observacion, proporciones relevantes
de pacientes reportaban DAP moderado a severo: el DAP al
movimiento, por ejemplo, fue de 26,7; 28,8y 10,0% en los
grupos HER, HAV y COL, respectivamente. Un sclo paciente
contactd telefonicamente con el hospital por DAP severo
{grupo HER, noche del segundo dia postoperatorio). Este
comportamiento —no comunicar- subraya la importancia de
tomar una actitud activa respecto a la valoracion de DAP™,
En su conjunto, estos datos destacan la necesidad de consi-
derar valoraciones frecuentes, prolongadas y personalizadas
del DAP para identificar a los pacientes que reguieran aten-
cion inmediata, y para construir trayectorias del dolor que
permitirian valorar y modificar los resultados analgésicos e
identificar grupos de riesgo elevado para desarrollar dolor
cronico posquirlrgico, posibilitando asi la puesta en mar-
cha de medidas terapéuticas para prevenirlo y/o tratarlo
oportunamente?’,

El analisis del DAP mostrd que los factores relacionados
con el DAP moderado y severo con significacion estadis-
tica fueron el sexe masculino y la edad en el grupo HER
(p=0,039 y p=0,002, respectivamente), el sexo masculino
en el grupo HAV (p=0,035) ¥ ninguno en el grupo COL
También describimos la intensidad del DAP en funcion del
tiempo midiendo el AUC. Al integrar informacion repetida a
lo largo del tiempo, proporciona una representacion global
y acumulativa de la experiencia dolorosa. Su sensibilidad
a cambios significativos y capacidad para facilitar compa-
raciones entre grupos resaltan su valor tanto desde una
perspectiva estadistica como visual, mejorando la inter-

pretacion en contextos de investigacion clinica y practica
médica diaria®. Nos permitid, ademas, encontrar otros fac-
tores potencialmente asociados al dificil control del DAP,
como la edod (mayor dificultad de control adecuado en los
mds jovenes), el ser fumador, no cumplir con la pauta anal-
gésica y una intensidad de DAP= 3 durante = 3 mediciones
consecutivas.

La tasa de respuesta a las encuestas de adherencia y
satisfaccion fue baja y especulamos que podria obedecer
a un error en el disefio de la app, ya que las notificacio-
nes en el movil del paciente de estas encuestas aparecieron
unos minutos después de la Gltima valoracion de intensi-
dad del DAP (séptimo dia, 21:00h). Entre los pacientes que
si respondieron a estas, destacamos el alto porcentaje de
pacientes poco o nada satisfechos con el control del DAP
conseguido y que se adhirieron poco o nada a la pauta anal-
gésica indicada. Muestra investigacion no estuvo disefiada
para explicar las causas de estos resultados y consideramos
de gran importancia realizar estudios que investiguen este
fenomeno™.

Ademas de las limitaciones inherentes a un estudio obser-
vacional, unicéntricoy realizado entre 2018y 2019 y de otras
ya comentadas, destacamos primero el alto porcentaje de
pacientes excluidos por carencias tecnolbgicas. Dados los
permanentes cambios que se verifican respecto al uso coti-
diano de la telefonia mavil, especulamos gue actualmente
la proporcion de pacientes seleccionables seria mas alta.
En Espaiia, por ejemplo, el uso de teléfonos moviles crecid
de 53 millones de lineas en 2018 a 59,3 millones en 2023,
y el acceso de las lineas maviles a Intemet, de un 80% en
2018 a un 86,4% en 2023***°, Segundo, la baja tasa de abor-
daje que tuvimos, ya que por problemas en la gestion de
la programacion quirdrgica pudimos abordar solo al 41% de
los pacientes programados para CMA en ese periodo. Ter-
cero, la utilizacion de la EVM que esta validada para medir
el DAP en miltiples contextos, pero no la adaptacion que
hicimes a la pantalla de los teléfonos moviles?. Cuarto,
la maturaleza unidimensional de la EVN impide capturar
otros aspectos relevantes en la recuperacion posquirirgica.
Actualmente no existe consenso respecto a cual es la mejor
combinacién de mediciones de resultados reportados por
los pacientes) para ello. Consideramos importante incluir
en futuros desarrollos la incorporacion de mediciones de
resultados reportados por los pacientes que valoren otros
dominios considerados importantes para describiry estimar
la calidad del proceso de recuperacion posquirtrgico™ 2,
Quinto, nuestro seguimiento se limitd a 7 dias y un por-
centaje relevante de pacientes seguian reportando DAP
moderado a severo el dltimo dia de observacion. Aungue
represente un seguimiento mas intenso y prolongado que el
estandar, nuestros resultados evidencian que el seguimiento
deberia haber sido méas prolongado®. Sexto, desarrollamos
una herramienta que permite una comunicacion bidirec-
cional. Sin embargo, la interfaz que permitia conocer en
tiempo real el DAP de cada paciente no pudo utilizarse por
la naturaleza observacional de nuestro estudio. Esto hubiera
permitido intervenciones terapéuticas oportunas y tal vez
mejorar los resultados. Por lo tanto, para valorar integra-
mente la utilidad clinica de la herramienta, consideramos
necesario corroborar esta impresion en futuras investigacio-
nes. Por Ultime, el estudio no fue disehado para proporcicnar
informacion sobre costo-efectividad ni sobre seguridad de
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la herramienta. Un estudio que pretenda esta informacion
deberia utilizar la herramienta en su totalidad, incluyendo,
entre multiples aspectos, la carga laboral que significaria
monitorizar en tiempo real toda la informacion que se ira
generando. Existen estudios que reportan perfiles favorables
de costo/efectividad y de seguridad™.

Conclusiones

Disefiamos una app para el seguimiento remoto de la inten-
sidad del DAP mediante notificaciones enviadas por los
pacientes desde su teléfono mévil que permitio la confec-
cion de trayectorias de DAP de =5 dias consecutivos en una
proporcion elevada de ellos. A pesar de que fueron enviados
a domicilio con pautas analgésicas claramente detalladas,
una proporcion elevada pudo reportar con la app un DAP
moderado a severo durante los 7 dias de observacion, escasa
o nula adherencia a la pauta analgésica y bajo nivel de
satisfaccion con el control analgésico logrado. Excepto uno,
ningln paciente pidio ayuda al personal sanitario Llamando
por teléfono al hospital. El analisis de los factores relacio-
nados con el DAP moderado a severo mostrd que el sexo
masculino {grupos HER y HAV) y tener menos edad (grupo
HER) tuvieron una relacion estadisticamente significativa
con intensidades mas altas de DAP. El analisis del AUC de
la intensidad del DAP mostrd asociaciones estadisticamente
significativas entre la intensidad del DAP y ser fumador (gru-
pos HER y HAV), el sexo masculing (grupo HAV), tener mas
edad (grupo HER) v la no adherencia a la pauta analgésica
{grupo HER). Este analisis también demostro que desarrollar
DAP> 3 en =3 registros consecutivos se asocia a DAP mas
intenso en los 3 grupos quirlingicos analizados.

Confiamos en la utilidad clinica de la herramienta porque
cumplié con el propésito de su disefio y permitié detectar
proporciones elevadas de pacientes con DAP mal contro-
lado, insatisfechos con los resultados analgésicos obtenidos
e incumplidores de las pautas indicadas. En contraste con
las metodologias tradicionales de seguimiento postoperato-
rio que son acotadas, nuestra herramienta aportaria calidad
y seguridad al proceso perioperatorio, ya que permitida un
mejor abordaje del DAP.
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11.1.2. Guia d’usuari App

Cirurgia CSdM Guia d’usuari

Seguiment del dolor post-quirurgic

Descarrega i instal-la I'aplicacio al teu mobil
Dispositius ANDROID Dispositius APPLE m Ci CSdM

2 ”

Obre I'aplicacié i identifica’t _

Numero d’identificacio: El teu DNI / NIF

Contrasenya: Numero de 4 digits numerics format
pel teu mes i dia de naixament.
Exemple: 0205 (S de Febrer)

Per seguretat, la primera vegoda que ens identifiquem
hem de canviar ia contrasenya (minim 4 digits)

Informa el teu grau de dolor

Hauras d'informar el teu grau de dolor 3 cops aldia: 9:00 h 15:00 h 21:00 h

Laplicacio et notificara quan hagis Indica el teu grau de dolor Confirma i envia la teva valoracio
de valorar el teu grau de dolor

R rtr e Se gty Acerie

AT A

Pots informar el teu grau de dolor fora de I'horari establert amb el boto REGISTRO URGENTE

Al final del tractament la aplicacion et deixara enviar una enquesta de satisfaccio

En cas de necessitat, pots fer una trucada d’emergéncia des de Faplicacié mitjancant el bots B
de la cantonada superior esquerra, seleccionant la opcio A T Gemarginsle

HOSPITAL DE MATARO

DO VAT
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11.1.3. Fulla informacio pacient i consentiment informat de
I'estudi 1

Estudi observacional i descriptiu del dolor postoperatori en cirurgia major

ambulatoria mitjancant la utilitzacié d'una eina telematica

Benvolgut pacient,

L'estudi en que se us convida participar esta dissenyat per millorar la qualitat
d'atencio sanitaria al postoperatori de cirurgia major ambulatoria ja que ens
permetra coneixer millor les caracteristiques del dolor postoperatori. En el futur,
aixo ens ofereix la possibilitat de millorar la qualitat d'atenci6 sanitaria en casos

similars al vostre.

Tot i tecniques anestesiques, quirurgiques i analgesiques especialment
desenvolupades per permetre un postoperatori amb el minim patiment possible,
el dolor postoperatori continua sent un problema que mereix tota la nostra
atencié. Es per aix0 que volem “mesurar” el dolor que pogués patir durant
cadascun dels primers 7 (set) dies del postoperatori. Aquests mesuraments ens
donaran importantissima informacio que, entre altres avantatges, ens servira per

dissenyar millors esquemes de tractament del dolor postoperatori.

Com es mesura la intensitat del dolor? Al contrari d'altres parametres que solem
mesurar (per exemple la temperatura corporal), el dolor és un simptoma
subjectiu. L'inic que el pot mesurar fidelment és voste mateix. Voste sap si li fa
molt de mal, poc o res. Pero per facilitar la comunicacio6 i poder comparar, s’han
dissenyat escales de mesura del dolor. Una d'elles, és l'escala verbal numerica

(EVN), en que la intensitat del dolor es mesura en ntimeros del 0 al 10, essent el
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0 I'absencia total de dolor i el 10 el dolor més insuportable que sigui capag
d'imaginar. Per tant, cada vegada que li demanem que mesuri la intensitat del
seu dolor, el que li demanem és que esculli el nimero 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 explicara
el funcionament d'una aplicacié (app) que instal-larem al telefon mobil. A partir
d'aquell moment, un ment emergent al mobil li demanara que mesuri el seu
dolor 3 vexes al dia. En fer-ho, aquesta informacio quedara 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
voste sentis la necessitat d'enviar altres mesuraments del seu dolor (sense que
I'app ho hagi demanat), també ho podra fer, generant aixi més dades que seran
de gran importancia. Un cop passats els 7 dies, I'aplicacié mobil s'autodestruira
del telefon. Tot i aix0, les dades quedaran disponibles per a la seva analisi sempre
amb finalitats cientifiques i amb I'objectiu final de millorar l'atencié medica.
Respondre les preguntes a través del telefon mobil us requerira uns quants

segons o0 minuts.

Els responsables de I'estudi son els Drs. Isabel Fabregas i Sergio Vitale, metges
adjunts del Servei d'Anestesiologia de 1'Hospital de Matard. Per a qualsevol
dubte o aclariment que requereixi, podeu posar-vos en contacte amb ells trucant

al telefon 93 741 77 00.

En nom del nostre Hospital, us agraim la vostra participaci6 i col-laboracié en

aquest estudi.

Atentament, Isabel Fabregas Blanco
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Full de consentiment informat

Titol del projecte: Seguiment intensiu del dolor postoperatori en CMA: estudi de

viabilitat i resultats

JO, (NOM 1 COZNOMS): vttt

declaro que,

He llegit el full d'informaci6 que se m'ha lliurat

He pogut fer preguntes sobre I'estudi

He rebut suficient informacio sobre l'estudi

He estat informat per ...,

Comprenc que la meva participacio és voluntaria.

Comprenc que puc retirar-me de 'estudi:

Quan vulgui

Sense haver de donar explicacions

Sense que aix0 repercuteixi en les meves cures mediques.
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Consento que tant linvestigador principal com els membres de lequip
investigador puguin accedir a la meva historia clinica per tal de consultar les

dades necessaries 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 Proteccié de Dades i la Llei
Organica del 2018 de Proteccio de Dades Personals i Garantia del Drets Digitals
(LOPDGDD).

Consento que les dades cliniques referents a la meva malaltia siguin
emmagatzemades en un fitxer automatitzat, i que seran tractades amb fins
exclusivament cientifics i/o d'avaluacio.

Comprenc que tinc el dret d’accedir, rectificar, suprimir i oposar-me al
tractament de les meves dades, aixi com a sollicitar el dret a la limitacio 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
Matard, Carretera de Cirera, s/n. 08304 - Mataro).

Dono lliurement la meva conformitat per participar en I'estudi.

Data i signatura del participant Data i signatura de l'investigador

Sergio Ulises VITALE (investigador principal): svitale@csdm.cat

Francesc MOYA (delegado de proteccio de dades): fmoya@csdm.cat
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11.2. Annexes estudi controlat i aleatoritzat

11.2.1.

Protocol SI

Si el DAP en reposo es leve
(ENV 02 3)

1)

Protocolo de actuacion frente al DAP fuera del Hospital en CMA

‘ Determinar intensidad de DAP al movimiento |

b

‘ DAP al movimiente leve ‘

| DAP al movimiento moderado |

‘ DAP al movimiento severo

!

L

J

Insistir en el seguimiento
de la pauta e instrucciones

Revisar cumplimiento de pauta
Proponer rescate
Valorar reposo

Revisar cumplimiento de pauta
indicarreposo
Indicarrescate

Valorar urgenciassipersiste aungque
el rescate se haya administrado

Si el DAP en reposo es moderado

(ENV 42 6)

)

‘ Determinar intensidad de DAP al movimiento |

DAP al movimiento moderado ‘

Valorar reposo

Revisar cumplimiento de pauta
Proponer rescate

| DAP al movimiento severo

Revisar cumplimiento de pauta
Indicar reposo
Indicarrescate

Repetir valoracion en 2 horas:

i persiste y/o no responde,
indicarle acudir a urgencias

Si el DAP en reposo es seve

(ENV 7 a 10) {es una urgencia medica)

ro

Independientemente de la intensidad del DAP al movimiento

l

Revisar cumplimiento de pauta

Indicar reposo
Indicarrescate
Repetir valoracionen 2 horas:

5i persiste y/o no responde, indicarle acudir a urgencias
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11.2.2. Fulla d’informacid al pacient

Full d'informacio al pacient

Participacio en un assaig clinic aleatoritzat per valorarsi el
seguiment intensiu del dolor postoperatori per via
telefonica millora la qualitat de recuperacio postquirurgica

Benvolgut/da pacient:

Us convidem a participar en un assaig clinic aleatoritzat |'objectiu del qual és avaluar
diferents formes de seguiment del dolor postoperatori mitjangant trucades telefoniques. A
continuacio, us expliguem els detalls de I'estudi i el que implica la vostra participacio.

(Qué és un assaig clinic aleatoritzat?

Aquest estudi utilitza un procés anomenat aleatoritzacid, cosa que significa que sera
assignat de manera aleatoria (com en un sorteig) a un de dos grups de seguiment.
L'assignacio es fa a I'atzar per assegurar que els dos grups siguin comparables des de
l'inici de l'estudi.

Grups de seguiment:

Grup de seguiment estandard: Rebreu el seguiment postoperatori telefénic habitual,
igual al que reben tots els pacients després de la cirurgia.

Grup de seguiment intensiu: Rebreu un seguiment postoperatori més freqiient | detallat,
amb trucades telefoniques addicionals per monitoritzar el vostre estat de salut i dolor de
manera més propera.

Com serala seva participacio a I'estudi?

Sera assignat a un d'aguests dos grups, perd ni vosté ni nosaltres no sabrem per
endavant a quin grup pertanyera. Aixd és part del procés d'aleatoritzacid.

El seu tractament médic no es veura alterat pel grup on es trobe. Només canviara la
freqiiencia i el tipus de seguiment telefonic que rebra.

Durant les trucades telefoniques, se us demanara que descrigui el seu nivell de dolor
utilitzant I'Escala Numérica Verbal (ENV), una escala senzilla que va de 0 (sense dolor) a
10 (el pitjor dolor imaginable).

Se us demanara que completeu un qiestionari sobre el vostre estat de salut i dolor a l'inici
de l'estudi, i després novament als 3 dies i als 7 i 14 dies després de la cirurgia. Aquest
questionari ens ajudara a avaluar limpacte dels diferents tipus de seguiment en la seva
recuperacio.

Beneficis de la seva participacié:

En participar-hi, pot rebre una atencidé més personalitzada si és assignat al grup de
seguiment intensiu, | la seva col-laboracid ens permetra millorar el maneig del dolor
postoperatori en futurs pacients.

La seva participacid és completament voluntaria | es pot retirar en qualsevol moment
sense que aixd n'afecti el tractament medic.

Si teniu alguna pregunta o dubte sobre I'estudi, no dubteu a contactar-nos. Agraim la
vostra col-laboracid i el temps que dedica a considerar aguesta participacio.

Els responsables del estudi sén els Drs. Alexia Nebot, Renata Ghidini, Isabel Fabregas,
Aaron Arcos, MNorberto Murinigo i Sergio Vitale, tots metges adjunts del Servei
d'Anestesiologia de I'Hospital de Mataro | per les infermeres titulades de I'Hospital de
Matard Evelyn Cuestailaura Ramirez.

Per a qualsevol dubte o aclariment que requereixi, podeu posar-vos en contacte amb ells
trucant al telefon 93 741 77 00 extensio 2193

177



11.2.3. Consentiment informat

Full de consentiment infomat
Titol del projecte: Seguiment intensiu del dolor postoperatori en cirurgia major ambulatéria:
estudi de viabilitat i resultats

Jo, (MO COGROMIEY. e e

declaroque,

He llegitel full d'informacic que se m'ha lliurat

He pogut fer preguntes sobre 'estudi

He rebut suficientinformacio sobre I'estudi

He estat Informat Pl e
Comprenc que la meva participacio €s voluntaria.
Comprenc que puc retirar-me de 'estudi:

Quanvulgui

Sense haver de donarexplicacions

Sense que aixd repercuteixien les meves cures meédiques.

Consento que tant I'investigador principal com els membres de I'equip investigador puguin accedir 2 la meva
histdria clinica per tal de consultar les dades necessaries 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 Proteccio de Dades i la Llei Organica del 2018 de Proteccio de Dades Personals | Garantia del
Drets Digitals (LOPDGDD).

Consento que les dades cliniques referents a la meva malaltia siguin emmagatzemades en un fitxer auto matitzat, i
que serantractades amb fins exclusivamentcientifics i/o d'avaluacia.

Comprenc que tinc el dret d'accedir, rectificar, suprimir i oposar-me al tractament de les meves dades, aixi com a
soldicitar el dret a la limitacio del tractament i |a 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 Mataro, Carretera de Cirera, s/n.

08304 - Matard).

Done lliurement la meva conformitat per participar en l'estudi.

Data i signatura del participant Data i signatura de 'investigador

Sergio Ulises VITALE (investigador principal): svitale @csdm.cat
Francesc MOYA (delegado de proteccio de dades): fmoya@csdm.cat
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11.2.4.

Quadern de recollida de dades basals

Estudio:

Seguimiento intensivo del dolor postoperatorio en cirugia
mayor ambulatoria: estudio de viabilidad y resultados

Hoja de

dedatos N2 1

recogida NeID

Rellenar en la UCSI, antes de la entrada al qu

Fecha/Hora

Verificar:

O Criteriosde inclusion
O Criteriosde exdusion
0 Explicacion verbal

0 Explicacion escrita

O FirmadeCl

Citerios de inclusidn:

O Pacientes= 18 afios.
O ASA -1

0 Programados cualquier cirugia de CMA excepto cataratas y resenvorios
O Posibilidad deser |lamadostelefonimmente durante la duracion dela

investizacion.

0 Consentimiento informado y por escrito para participar en este estudio.

Citerios de exclusidn:
0 No domina el espariol

O Deterioro cognitivo
moderade o grave

0 Embarazadas o que
mantengan la lactancia

e - : -
Cirugia planeada Cirugias previas O Si 0 No
Descripcidn:
Reoperacion
0 5i ONo
Sexo Edad (afios) Talla {cm) Peso (kg)
0 Mujer
0 Hombre ASA
o1 o0 oM
Estudios alcanzados Malas experiencias
en postoperatorios
0 Sin estudios O Primaria previos
0 Secundaria 0 Universitaria O Si O No )

0 Autonomo, activo

O Asalariado

O Notrabaja ni estudia
O Pensionado

Sustento econdmico

0 Autonomo, en paro
0 Estudiay no trabaja
0 Jubilado

0 Otro

Paciente de “Clinica del
Dolor”

0 5i O No

Diagnostico de sindrome
ansioso-depresivo

O 5i O No

Diagnostico dolor crnico

Dolor mal controlado en

i Convivencia Dificultad para post quirirgico postoperatorios previos
dormir : i
0 Vive solo 0 Familia : OSi 0 No O si 0 No
5 _ : 051 ONo
0 Cohabita 0 Residencia SRR e i
0 Homeless 0 Otro 3 Diagndstico fibromialgia e
dormir de adicciones
ooy O i 0 No
OSi 0O No
Analgésicos de Consumo de drogas Consumo de alcohol Tabaql..!ism.o
consumo cronico {actualfhistarial) {actualfhistorial} (actual fhistorial)
OSi ONo 0Si ONo 0Si ONo 0Si ONo
Cualfes/cantidad Cuél/es/cantidad Indicar los mL diarios N2 cigarrillos/dia
(espedficar la bebida, sies
mas deuna indicar por
separado,
Sl Edad de inicio
Notas
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Estudio: : Hoja de recogida NeID
Seguimiento intensivo del dolor postoperatorio en cirugia de datos N© 2
mayor ambulatoria: estudio de viabilidad y resultados € datos
Rellenar por investigadores R b
= T
Comorbilidades 2B Comentario Comorbilidades E Comentario
@ a
: ‘ z
1. Enfermedades Cardiovasculares 8. Enfermedades Gl y Hepaticas
Hipertension arterial [HTA) Enfermedad por reflujo gastroescfazico
Insuficiencia cardiaca congestiva [ICC) Ulcera peptica
Cardiopatiz isquémica [angor/|AM/stent /bypass) Crohn/colitizulcerosa
Arritmias Cirrosis hepatica [cualguier eticlogia y grado)
Enfermedadwvalular cardizca significativa Hepsatitizviral cronica
Enfermedad arterial pariférica Pancreatitiz cronica
Miccardiopatias Incontinencia fecal
2. Enfermedades Respiratorias 5. Enfermedades Psiquiatricas
Enfermedad pulmonar obstructiva cranica [EPOC) Trastornoansioss depresivo
Azma bronquisl Trastornocognitive/ Cremencia
Sindrome de apnea obatructiva del sueno |SACS) Ezquizofrenia u otros trastomos psicoticos
Fibrozis pulmaonar Trastornobipolar
Inzuficiencia respiratoria cronica TOAH
3, Enfermedades Neurologicas 10. Enfermedades reumatologicas y autoinmunes
Accidente cerebrovascular con secuela Artritis reumatoide
Accidente cerebrovascular sin secuela Lupus eritematoso sistémico
Epilepsia/trastornos convulsivos Ezclerosizsistemics
Enfermedadesneurodegenerstivas |Parkinson, Sindrome deSjogren
Alzheimer, esclerosis miltiple) Ezpondilitiz anquilozants
Neuropatias perifericas [diabetica, inflamatoria, Gota
metabélica o hereditaras)
11. Trastornos musculoesqueléticos
4. Enfermedades Hematoldgicas y Coagulopatias Lumbalgia cronica
Anemia cronica Hernia discal sintomatica
Trastornos de lacoagulacion Fibromialgia
Trombofilias ‘Osteoartritis
Historia detrombasis: TVF o TEP Sindreme de dolor regional compleio
Drescoasuladion cronica
12. Enfermedades infecciosas cronicas
5. Enfermedades Metabolicas y Endocrinas VIH/SIDA
Ciabetes mellitustipo 1o tipo 2 Tuberculosis latente o activa
Dislipidemia Infecciones cronicas recurrentes |gj., endocarditis)
Hipotiroidismo [ Hipertiroidizmo
Sindrome metabolico 13, Enfermedades ginecologicas y trastornos
Osteoporosis lhormonales
Insuficiendia supramenal Sindrome de ovario poliguistico [SOF)
Endometriosis
6. Enfarmadades Renales Miomas uterinos
Enfermedadrenalcronica [cualquierestadia) Menopausia complicada (ostecporosis acelerada,
Mefropatiadiabetica sintomas severos)
Sindrome nefrotico/nefritico Inzuficiencia ovarica prematura
Frostatizme Dismenomea severa |dodos menstrual incapacitar
Nefro/ureterc litiasis Enfermedad inflamatoria péhvica
Incontinencis urinaria
Disfuncion erecil 14, Patologia obstétrica y peri parto
Historia de preeclampsis/eclampsiz
7. Antecedentes oncoldgicos Diabetes gestacional
Neoplasizs salidas Hipertension inducids por &l embar=zo
Neoplasias hematoldgicas Partos prematuros previos
Historia de enfermedad metastasica Abortos espontanecs recumentss
‘Cancer en remision con seguimiento oneol ogico activg Hemarragia postparto severs
Radioterapis o quimioterapia Infertilidad de cualguier causa
Motas
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Estudio:
Seguimiento intensivo del dolor postoperatorio en cirugia

Hoja de recogida N2ID

e
mayor ambulatoria: estudio de viabilidad y resultados dedatos N2 3

Rellenar por investigadores

Medicacidn Comentario Medicacion Comentario
1. Medicacién cardiovascular 6. Medicacion digestiva
Betablogueantes [Metopraldl, Bisoproldl, Carvedilol, Inhibidoresde labombade protones (IBR):

Atenolol, Nebivolol)
Antagenistasdel calde[Amlodiping, Nifediping,
Diltiazem, Verapamilo)

‘Omeprazol, Esomeprazol, Pantoprazol, Lansoprazol

AntihistaminicosH2: Ranitidina (limitada), Famotiding

|ECAJARA [Enalapril, Ramipril, Lisinopril, Captopril, Antidcidos: Hidrdxidode sluminio y magnesio
Losartan, Yalsartan, Telmizartan, C anj Laxantes osmaticos: Lactulosa, Polietilenglicol
Diureticostiazidicos [Hidroclorotizzida, Clortalidona, Laxantes estimulantes: Sendsidos, Bisacodilo
Indapamida) Farmacaos pars enfermedad inflamatorizintzstinal:
Diuréticosdel as3 [Furosemida, Torasemida, Aminosaliclatos: Mesalazing, Sulfasslazina
Bumetanida) Biolézicos: Infliimahb, Adalimumab

Diureticos shomadones de potasio [Espircnolactona,
Eplerencns, Amilorida)

Nitratos [Mitroglicerina, Mononitrato de isosorbida) 7. Medicacion nearologica y psiquiatrica

Antizrritmices clase [ [Flecainida, Propafenona] Antiepilepticos: Fenitoina, Carbamazepina, Valprosto

Antiarritmicos clase ||l [Amiodarona fSotalol) Levetiracztam, Lamatrigina, Pregabaling
Antidepresivos 15RS: Fluoxeting, Sertraling, Citalopram,

2. Anticoagulantes y Antiagregantes Plaquetarios

Anticozgulantes oralesdirectos [ACODs): Apixaban,
Rivaroxaban, Dabigatran

Antagenistasde la vitamina K:Warfarina,

Acengcumarol Benzodiacepinas: Lorszepam, Alprazolam, Diszepam
Heparinasde bajo peso malecular [HEPM]: Hipnaticozno benzodiacepinico: Zolpidem, Zopiclons
Enoxaparing, Datteparina

Antiagregantes plaquetarios: Acido acetilsalidlico
AAS) Cloy rel, Ticagrelor, Prasugrel

Escitalopram
Antidepresivos I3REN: Duloxeting, Venlafaxina

Antidepresivos Triciclicos: Amitriptiling, Norriptilina

Antipsicoticostipicos: Haloperidol, Clorpromazing

Antipsicéticos atipicos: Risperidona, Clanzaping,
Quetiaping, Aripiprazol

2. Medicacion respiratoria

Anticolinergicosde accion corta [SAMA): |pratropic
Anticolinargicos de accion larga [LAMA): Tiotropio, 8. Analgésicos y medicacion para el dolor
Aclidinio, Umeclidinio

Beta-sgonistas de accion corts [SABA): Salbutamal,
Terbutalinag

Beta-zgonistasdeaccion larga [LABA): Salmeterol,

Formoterdl, Indacaterol

Analgésicos noopicides: Parscetamal, Metamizal

AINE= no selectivas: |Ibuprofenc, Naproxena,
Diclofenaco, Ketorolaco, Piroxicam, Indometacina
AINE= zelectivos: Celecoxib, Etoricoxib, Meloxicam

Corticostercides Inhalado: Budesonida, Fluticazons, Opioides débiles: Tramadol, Codeina
Beclometasons, Mometasona Opicides fuertes: Owicodons, Hidromorfona, Morfina,
Fentanilo, Tapentadol, Metadana

4. Antidiabeticos Antiepilepticos: Pregabalina, Gabapenting,
Metformina [biguanida) Carbamazepina

Inhibidoresde|s DPP-4: Sitaglipting, Vildagliptina, ISREM: Duloxeting, Venlafaxing

Linagliptina AntidepresivosTriciclicos: Amitriptiling, Nortriptiling
Inhibidoresdel SGLT-2: Empaglifiozing, Dapagliflozing)

Canagliflozinzg - .

Agoniztas del GLP-1: Limglutids, Semagiutids, 9. Medicacion oncologica

Dulaglutida Platinos: Cisplating, Carboplatino

Insulinas: Insulina rapida (Lispro, Aspart), Insulina Antimetabolitos: Metotresato, 5-Fluorouracio
bazal [Glarging, Detemir, Degludec) Alcaloidesde lavinca: Vincristing, Vinblastinag

Inhibidoresde checkpoint: Pembrolizumab,
5. Otros farmacos para trastornos endocrings Mivalumab

Hipotiroidismo: Levotiro:xna
Hipertimidizmo: Metimazol, Propitticurscilo
Terapia dereemplazo de glucocorticoides:
hidrocortisona, prednisona, dexa metasona

Inhibidoresdetirosina quinasa: Imatinib, Erlotinib

Anticaldneurnicos: Tacrolimus, Ciclosporing
Antimetabolitos: Micofenolato, Azatioprina

Notas
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Estudio:
Seguimiento intensivo del dolor postoperatorio en cirugia
mayor ambulatoria: estudio de viahilidad y resultados

Hoja de recogida N2ID
de datos N2 4

Rellenar antes del alta de la REA (anestesista y enfermeria Pl
—_—

Cirugia realizada: Opioides administrados Otros farmacos

en quiréfano y REA administrados en

(sefialar via y dosis total) guiréfano y REA
{sefialar via y dosis total)
Fentaniio Sufentaniio Ketamina S0.Mg
Procedimiento/s anestésicofs administrado/s
i i i Dexarme o

O Ansidlsis Metadona Morfina Lidocaina sxamlana
0 Sedacidn
0 Local Tramadol Ondansetron Dexmedetom
0 General inhalatoria y opioide
0 General inhalatoria sin opicide Paracetamol Metamizol
0 General endovenosa con opioide
0 General endovenosa sin opioide —
O Intradural b
0 Epidural
0 Blogueo plexual Anestesia locorregional
0 Bloqueo troncular Blogueo 1 Farmacos/Dosk/Hora
0 Blogueo interfascial
g [ Blogueo 1 l [ Farmacos/Doss/Horm l
D T
0 l Bloqueo 1 H Farmacos/Doss/Hom l

[ Estanciaen la REA: observaciones, complicaciones, etc.

Hora ingreso
Hora alta

Notas
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Estudio:

N2ID

Seguimiento intensivo del dolor postoperatorio en cirugia Hoja N2 1

mayor ambulatoria: estudio de viabilidad y resultados

.. . ) ) Fecha/Hora
Autovaloracion del paciente en la UCSI antes de la cirugia

éComo se ha sentido en las ultimas horas?

De 0 al 10, en donde el 0 significa “en ningtin momenta” (mal) y 10 “todo el tiempo” (excelents)

1. He podido respirar con facilidad

En ningtin momento

2. He podido disfrutar de la comida

En ningtin momento

3. Me he sentido descansada/o

En ningtin momento

4. He podido dormir bien

En ningtin momento

5. He podido ir al bafio y asearme sin ayuda externa

En ningtn momento

6. He podido comunicarme con mi familia o amigos

En ningdin momento

En ningtin momento

En ninglin momento

9. Me he sentido cémoda/o y con control de la situacidn

En ningtin momento

10. He tenido una sensacion de bienestar general

1z 3 4 5 § 7 8 3 10
1 2 3 4 5 § ¥ 8 3 10
1 2 3 4 5 § ¥ 8 98 10
12 3 4 5 & ¥ 8 3 10
12 3 4 5 & 7 8 8 10
1z 3 4 5 & 7 &8 8 10

7. He recibido apoyo del personal médico y de enfermeria del hospital
1z 3 4 5 & 7 & 8 10

8.Puedo trabajar o hacer las actividades domésticas habituales
1z 3 4 5 § 7 & 3 10
1 2 3 4 5 § ¥ 8 3 10
1 2 3 4 5 & ¥ 8 3 10

En ningdin momento

Todo el tiempo

Todo el tiempo

Todo el tiempo

Todo el tiempo

Todo el tiempo

Todo el tiempo

Todo el tiempo

Todo el tiempo

Todo el tiempo

Todo el tiempo
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Estudio: Ne1D
Seguimiento intensivo del dolor postoperatorio en cirugia Hoja N2 2
mayor ambulatoria: estudio de viabilidad y resultados

.. . ) ) Fecha/Hora
Autovaloracion del paciente en la UCSI antes de la cirugia

¢Ha experimentado alguno de los siguientes sintomas en la tltimas 24 horas?
De 0 al 10, en donde el 10 significa “en ningtin momento” (mal) y 0 a “todo el tiempo”(excelente)

11. Doler moderade

En ningdn momento Todo el tiempo
10 s & 7 & 5 4 3 2 1 ©

12. Dolor severo

En ningln momento Todo el tiempo
@ s & 7 & 5 4 3 2z 1 @

13. Nauseas y vomitos

En ningln momento Todo el tiempo
®w s =& 7 & 5 4 2 2 1 0

14. Preocupacion o ansiedad

En ningin momento Todo el tiempo
10 s & 7 & 5 4 3 2 1 ©

15. Tristeza o depresidon

En ningln momento Todo el tiempo
® s s 7 & 5 4 3 2 1 90

¢Puede valorar en la siguiente escala la intensidad de su dolor actual en reposo
De 0al 10, endonde el 0 significa “no tengo nada de dolor”) y el 10 significa “el peor dolor que pueda
imaginar que exista”

El peor doler que
2 3 4 s & 7 8 8 1o puedaimaginar

Sin dolor

é¢Puede valorar en la siguiente escala la intensidad de su delor actual al moverse o respirar
profundamente?
De 0 al 10, endonde el 0 significa “no tengo nada de dolor”) y el 10 significa “el peordolor que pueda
imaginargue exista”

El peor dolor que
2 3 4 [ G 7 2 9 10 pueda imaginar

Sin dolor
o
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Estudio:
Seguimiento intensivo del dolor postoperatorioc en cirugia mayor ambulatoria: estudio de
viabilidad y resultados

Autovaloracion del segundo dia del postoperatorio (_/ / )

¢Como se ha sentido en las Gltimas horas?
De 0 al 10, en donde el 0 significa “en ningtin momenta” (mal) y 10 “todo el tiempo” (excelents)

1. He podido respirar con facilidad

En ninglin momento Todo el tiempo
o

2. He podido disfrutar de la comida

En ningtin momento Todo el tiempo
o

3. Me he sentido descansada/o

En ningtin momento Todo el tiempo
o

4. He podido dormir bien

En ningtin momento Todo el tiempo
o

5. He podido ir al bafio y asearme sin ayuda externa

En ningtn momento Todo el tiempo
0

6. He podido comunicarme con mi familia o amigos

En ningtin momento Todo el tiempo
o

7. He recibido apoyo del personal médico y de enfermeria del hospital

En ningtin momento Todo el tiempo
o

8.Puedo trabajar o hacer las actividades domésticas habituales

En ninglin momento Todo el tiempo
o

9. Me he sentido cémoda/o y con control de la situacidn

En ningtin momento Todo el tiempo
o

10. He tenido una sensacion de bienestar general

En ningtin momento Todo el tiempo
o
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Estudio:
Seguimiento intensivo del dolor postoperatorioc en cirugia mayor ambulatoria: estudio de
viabilidad y resultados

Autovaloracion del segundo dia del postoperatorio (_/ / )

¢Ha experimentado alguno de los siguientes sintomas en la tltimas 24 horas?
De 0 al 10, en donde el 10 significa “en ningtin momento” (mal) y 0 a “todo el tiempo”(excelente)

11. Doler moderade

En ningdn momento Todo el tiempo
10 s 8 7 & 5 4 3 2 1 ©

12. Dolor severo

En ninglin momento Todo el tiempo
@ s & 7 & 5 4 3 2 1 @

13. Nauseas y vomitos

En ninglin momento Todo el tiempo
® s =& 7 & 5 4 2 2 1 0

14. Preocupacion o ansiedad

En ningin momento Todo el tiempo
10 s & 7 & 5 4 3 2 1 ©

15. Tristeza o depresidon

En ningln momento Todo el tiempo
@ s s 7 & 5 4 3 2 1 90

¢Puede valorar en la siguiente escala la intensidad de su dolor actual en reposo
De 0al 10, endonde el 0 significa “no tengo nada de dolor”) y el 10 significa “el peor dolor que pueda
imaginar que exista”

El peor doler que
2 3 4 s & 7 8 8 1o puedaimaginar

Sin dolor

¢Puede valorar en la siguiente escala la intensidad de su delor actual al moverse o respirar
profundamente?
De 0 al 10, endonde el 0 significa “no tengo nada de dolor”) y el 10 significa “el peor dolor gque pueda
imaginargue exista”

El peor dolor que
2 3 4 [ G 7 2 g 10 pueda imaginar

Sin dolor
o

186




Estudio:
Seguimiento intensivo del dolor postoperatorioc en cirugia mayor ambulatoria: estudio de
viabilidad y resultados

Autovaloracion una semana después de lacirugia(_/ / )

¢Como se ha sentido en las Gltimas horas?
De 0 al 10, en donde el 0 significa “en ningtin momenta” (mal) y 10 “todo el tiempo” (excelents)

1. He podido respirar con facilidad

En ninglin momento Todo el tiempo
o

2. He podido disfrutar de la comida

En ningtin momento Todo el tiempo
o

3. Me he sentido descansada/o

En ningtin momento Todo el tiempo
o

4. He podido dormir bien

En ningtin momento Todo el tiempo
o

5. He podido ir al bafio y asearme sin ayuda externa

En ningtn momento Todo el tiempo
0

6. He podido comunicarme con mi familia o amigos

En ningtin momento Todo el tiempo
o

7. He recibido apoyo del personal médico y de enfermeria del hospital

En ningtin momento Todo el tiempo
o

8.Puedo trabajar o hacer las actividades domésticas habituales

En ninglin momento Todo el tiempo
o

9. Me he sentido cémoda/o y con control de la situacidn

En ningtin momento Todo el tiempo
o

10. He tenido una sensacion de bienestar general

En ningtin momento Todo el tiempo
o
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Estudio:
Seguimiento intensivo del dolor postoperatorioc en cirugia mayor ambulatoria: estudio de
viabilidad y resultados

Autovaloracion una semana después de lacirugia(_/ / )

¢Ha experimentado alguno de los siguientes sintomas en la tltimas 24 horas?
De 0 al 10, en donde el 10 significa “en ningtin momento” (mal) y 0 a “todo el tiempo”(excelente)

11. Doler moderade

En ningdn momento Todo el tiempo
10 s 8 7 & 5 4 3 2 1 ©

12. Dolor severo

En ninglin momento Todo el tiempo
@ s & 7 & 5 4 3 2 1 @

13. Nauseas y vomitos

En ninglin momento Todo el tiempo
® s =& 7 & 5 4 2 2 1 0

14. Preocupacion o ansiedad

En ningin momento Todo el tiempo
10 s & 7 & 5 4 3 2 1 ©

15. Tristeza o depresidon

En ningln momento Todo el tiempo
@ s s 7 & 5 4 3 2 1 90

¢Puede valorar en la siguiente escala la intensidad de su dolor actual en reposo
De 0al 10, endonde el 0 significa “no tengo nada de dolor”) y el 10 significa “el peor dolor que pueda
imaginar que exista”

El peor doler que
2 3 4 s & 7 8 8 1o puedaimaginar

Sin dolor

¢Puede valorar en la siguiente escala la intensidad de su delor actual al moverse o respirar
profundamente?
De 0 al 10, endonde el 0 significa “no tengo nada de dolor”) y el 10 significa “el peor dolor gque pueda
imaginargue exista”

El peor dolor que
2 3 4 [ G 7 2 g 10 pueda imaginar

Sin dolor
o
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Estudio:
Seguimiento intensivo del dolor postoperatorioc en cirugia mayor ambulatoria: estudio de
viabilidad y resultados

Autovaloracion dos semanas después de lacirugia(_/ / )

¢Como se ha sentido en las Gltimas horas?
De 0 al 10, en donde el 0 significa “en ningtin momento” (mal) y 10 “todo el tiempo”(excelents)

1. He podido respirar con facilidad

En ninglin momento Todo el tiempo
o

2. He podido disfrutar de la comida

En ningtin momento Todo el tiempo
o

3. Me he sentido descansada/o

En ningtin momento Todo el tiempo
o

4. He podido dormir bien

En ningtin momento Todo el tiempo
o

5. He podido ir al bafio y asearme sin ayuda externa

En ningtn momento Todo el tiempo
0

6. He podido comunicarme con mi familia o amigos

En ningdin momento Todo el tiempo
o

7. He recibido apoyo del personal médico y de enfermeria del hospital

En ningtin momento Todo el tiempo
o

8.Puedo trabajar o hacer las actividades domésticas habituales

En ninglin momento Todo el tiempo
o

9. Me he sentido cémoda/o y con control de la situacidn

En ningdin momento Todo el tiempo
o

10. He tenido una sensacion de bienestar general

En ningdin momento Todo el tiempo
o
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Estudio:
Seguimiento intensivo del dolor postoperatorioc en cirugia mayor ambulatoria: estudio de
viabilidad y resultados

Autovaloracion dos semanas después de lacirugia(_/ / )

¢Ha experimentado alguno de los siguientes sintomas en la tltimas 24 horas?
De 0 al 10, en donde el 10 significa “en ningtin momento” (mal) y 0 a “todo el tiempo”(excelente)

11. Doler moderade

En ninguin momento Todo el tiempo
10 s & 7 & 5 4 3 2 1 ©

12. Dolor severo

En ninglin momento Todo el tiempo
@ s & 7 & 5 4 3 2 1 @

13. Nauseas y vomitos

En ningln momento Todo el tiempo
® s =& 7 & 5 4 2 2 1 0

14. Preocupacion o ansiedad

En ningin momento Todo el tiempo
10 s & 7 & 5 4 3 2 1 ©

15. Tristeza o depresidon

En ningln momento Todo el tiempo
@ s s 7 & 5 4 3 2 1 90

¢Puede valorar en la siguiente escala la intensidad de su dolor actual en reposo
De 0al 10, endonde el 0 significa “no tengo nada de dolor”) y el 10 significa “el peor dolor que pueda
imaginar que exista”

El peor doler que
2 3 4 s & 7 8 8 1o puedaimaginar

Sin dolor

¢Puede valorar en la siguiente escala la intensidad de su delor actual al moverse o respirar
profundamente?
De 0 al 10, endonde el 0 significa “no tengo nada de dolor”) y el 10 significa “el peor dolor gque pueda
imaginargue exista”

El peor dolor que
2 3 4 [ G 7 2 g 10 pueda imaginar

Sin dolor
o
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11.2.5. Quadern de recollida de dades dels investigadors cecs

Estudio: [NID: |
Seguimiento intensivo del dolor||Nombre: |
postoperatorio en cirugia mayor [Teléfono: |
ambulatoria: estudio de viabilidad y [Fecha 10 |

resu Itados Fechas de valuraciones|

Hoja de valoracion del QoR-15 para ser rellenada por los | ” ” |

investigadores del grupo “ciego” | Dia 2 || Dia 7 || Dia u|
Apuntar puntaje

Parte A: ;Como se ha sentido en las dltimes hores? (“en ningdn momente™ = 0 / “todo el tiempo™ = 10) |

|1_ He podido respirar con facilidad || ” ||

|2. He podido disfrutar de la comida || ” ”

|3. Me he sentido descansado | | ” ”

|4. He podido dormir bien || ” ”

|5_ He podido ir al bafio y asearme sin ayuda externa || || ||

k‘:. He podido comunicarme con mi familia y amigos || || ||

'T. He recibido apoyo del personal medico y de enfermeria del hospital || || ||

IB. He podido volver al trabajo o a las actividades domésticas habituales || || ||

|1 0. He tenido una sensacién de bienestar general || || ||

F‘arte B: ;Ha experimentado alguno de los siguientes sintomas en las altimas 24 horas?

|11_ Dolor moderado (en ningin momento = 10 /todo el tiempo = 0) || || ||

|12_ Dolor severo (en ningin momento = 10 ftodo el tiempo = 0) || || ||

|1 3. Nauseas y vomitos {en ningin momento = 10 /todo el tiempo = 0) || || ||

|14_ Preocupacion o ansiedad (en ningin momento = 10 /todo el tiempo = 0) || || ||

|15. Tristeza o depresion (en ningdn momento = 10 ftodo el tiempo = 0) || || ||

|
|
|
|
|
|
|
|
|9_ Me he sentido comodale y con control de la situacion || || || |
|
|
|
|
|
|
|
|

Puntaje total | [ |

hlléxirna intensidad del dolor en reposo en las (ltimas 24 h (del 0 al 10) | | || || |

Maxima Intensidad del dolor al movimiento en las tiltimas 24 h (del 0 al 10) | [ [ |

£Como valora usted su cumplimiento con la pauta analgésica que se le indico?

|Nangﬁn cumplimiento (1)  Poco cumplimiento (2)  Bastante cumplimiento (3)  Total (4) || || || |

£Cudl es su grado de satisfaccion en relacion al control analgésico obtenido?

|Insalislechu{1]- Poco salisfecho {2} Bastante sali @ To atisfecho (4) || || || |

|Tiempo total de cada comunicacion telefonica con el paciente (minutos) | | || || |

| Numere de veces que se llamo para establecimiento de contacto con paciente | | || || |

F\Iotas: |
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11.2.6. Quadern de recolllida de dades del investigadors del
grup SI

Estudio:
Seguimiento intensivo del dolor pestoperatorio en cirugia mayor ambulatoria: estudio de viabilidad y resultados

Hoja para personal de la UDA

Cirugia realizada: Ne D Fecha Hoja de contacto
Ne

Fecha y turno (mafiana o tarde) de la cirugia:

Teléfono

Contacto/s telefonico/s
Hora 1rallamada I Tiempo total de valoracién

Pauta analgésica prescripta: [

l Hora 2 da llamada I

Anestesia recibida: l

Hora 3 ra llamada l

Presentacion y explicacidn de los objetivos de la llamada telefonica

Buenos dias, soy (nombre del personal que realiza el seguimiento), del Servicio de anestesiologia del Hospital de
Matard.

iRecuerda la escala que le ensefiamos cuando vino (ayer/anteayer/hace X dias) a operarse?

Ahora le haremos unas preguntas en relacion al dolor postoperatorio que esta teniendo, parasu seguimiento.

1. ;0ué dolor tiene en estos momentos del 0 al 107 2. iEn las dltimas 24hs cual ha sido el peor dolor que
ha tenido, del 0 al 107 Momento del dia
O mafians
En reposo En reposo Otarde
G N 0 noche
En movimiento En movimiento
3. ;He seguido o cumplido con la pauta analgésica que se le indic6?
[ ] ¢Porgué motivo no ha tomado la medicacion pautada?
O no tenia dolor O me olvidé tomarla
0 efectos secundarios O otro motivo:
[ Ira preguntad l Dosis no tomadafs: O Mafiana O Tarde O Noche O Otra:
4, jHa realizado el rescate de analgesia? 5. iHa continuado con el horario de
[e=ta pregunts solo procede =i en |2 pregunta 2 |a respuesta ha sidoEVA > 3) analgesia previsto después del rescate?
si ¢Porqué motivo? Q 5i O No
l
O no hasido necesario =

) . i 6. iHa podido descansar durante la noche
No O miedo/inseguridad !
_ como lo hace habitualmente?
O efectos secundarios

Ir = pregunta’ O otro motivo: O si O No

Segin las respuestas del paciente, podran darse las siguientes recomendaciones (una, algunas o ninguna)

0 No hacer cambios y seguir con la misma pauta

O Reposo relativo y no coger peso si 5e observa exceso de actividad fisica segln cirugia realizada

0 Recordatorio sobre la idoneidad de hacer pauta siguiendo las recomendaciones horarias y rescate si cabe

0 Se propone utilizar rescate si ENV = 3 Especificar efectosecundario
0 Cambio de pauta por pauta previa incorrecta/insuficiente/efecto Z2rio/alergia

0 Se recomendd acudir a urgencias

hafiana valveremosa contactar con Ud. para realizar un nuevo se%1 uimiento / Finalizamos aqui el seguimiento
porgue en las Gltimas 24 horas el control del dolor postoperatorio ha sido excelente.

nte cualquierincidencia en relacién al dolor postoperatorio puede contactar de 08:00 a 20:00 al 634870458
al como se le informd por escrito, también puedellamaraurgencias (937 417 700} ante cualguier incidencia.
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